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São raras as publicações sobre a prevalência das 
crises epilépticas no Brasil. A literatura internacional tem 
mostrado taxas de prevalência variadas sendo que as diferenças 
metodológicas entre os estudos podem ser importantes razões 
desta variação. 
Para conhecer a frequência e distribuição da 
epilepsia e das crises únicas, validar um instrumento de 
rastreamento e avaliar a influência de alguns fatores 
metodológicos nos resultados de estudos epidemiológicos, foi 
realizado um estudo tranversal, em uma amostra probabilistica 
de 3.153 individues com 1 ou mais anos de idade residentes na 
área urbana de Porto Alegre, RS, Brasil, em 1990 e 1991. 
Na fase de rastreamento, entrevistadores treinados 
utilizaram o Questionário de Rastreamento Neurológico para 
Epilepsia (QRN-E) que era composto pelas questões para 
epilepsia do protocolo da Organização Mundial da Saúde 
(subquestionário OMS), pelo questionário do International 
Community Based Epilepsy Research Group (subquestionário 








segunda fase, neurologistas entrevistaram os 
que atingiram o critério de positividade do 
de rastreamento e uma amostra aleatória de 
negativos, utilizando a Entrevista Diagnóstica 
para Epilepsia (EDN-E) . Foram confirmados 108 
casos de crises epilépticas além de 5 casos falso-negativos. 
A comparação das medidas de validação dos 
instrumentos de rastreamento utilizados mostrou que o melhor 
desempenho foi para o subquestionário POA que apresentou uma 
sensibilidade de 62 ,9%, uma especificidade de 90%, um valor 
preditivo positivo de 26,4% e um valor preditivo negativo de 
97,6%. 
Uma das principais razões para esse desempenho foi o 
emprego, na suas questões, de uma t e rminologia adequada e 
acessivel ao entendimento dos entrevistados. 
As estimativas de prevalência para a área urbana de 
Porto Alegre foram de 16,5/1.000 para epilepsia ativa, 
20,3/1.000 para epilepsia inativa, 36,8/ 1.000 para epilepsia 
acumulada, 3,5/1 . 00 para crises únicas e 15,5/1.000 para 
convulsões febris. Para epilepsia, f o i possivel demonstrar uma 
variação significativa nas estimativas de prevalência para 
algumas comparações dos instrumentos utilizados . 
A comparação das três definições de epilepsia ativa 
e inativa utilizadas, apesar de sugerir uma tendência à 
diferenças nas estimativas de prevalê ncia, não mostrou que 
essas tenham sido significativas. 
A proporção de crises parciais e crises generalizadas 
foi semelhante, não tendo sofrido modificações conforme as 
definições de epilepsia ativa e inativa utilizadas. 
Não houve diferença nas estimativas de prevalência 
para epilepsia ativa para as distintas faixas etárias e 
categorias de sexo. A idade de inicio das crises epilepticas 
foi nas primeiras duas décadas para 75% dos casos de epilepsia 
e 60% dos casos de crises únicas. 
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I. INTRODUÇÃO 
A epilepsia, da mesma forma que outros transtornos 
neurológicos, tem sido encarada mundialmente como um problema 
de saúde pública . Sua freqüência e caracteristicas produzem 
adve rsidades não somente ao paciente e s ua familia, mas também 
à sociedade como um todo. 
Neste sentido, é importante o conhecimento da 
magnitude e caracteristicas da epilepsia em nossa população 
para que possam ser planejadas ações de saúde em n ivel de sua 
prevenção, educação, assistência e reabilitação. 
A freqüência, distribuição e fatores determinantes 
das doenças são objeto de ~nvestigação da epidemiologia e , 
desta, os estudos de preva lência podem dar informações 
importantes para a elaboração de estratégias de promoção e 
proteção à saúde . Entretanto, para que estas informações 
possam ser 
ideal é que 
representativas da realidade de uma população, o 
sejam obtidas dentro de suas próprias comunidades 
e em um número suficiente de seus individues. 
"Alguns cientistas estudarão duas ou três dúz ias de 
pombos em um laboratório e ai escreverão um livro intitulado 
'Os Pombos ' . Eles deveriam chama-lo de 'Alguns pombos que eu 
conheci '" (apud Schoenber g, 1982a, p. 3). Este pensamento do 
filósofo George Boas pode ser uti lizado para refletir a 
necessidade de sairmos dos nossos "laboratórios" e irmos em 
campo para conhecermos uma comunidade , se quisermos 
compreender a real dimensão de uma doença em seus membros. 
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o presente estudo tem corno proposta buscar conhecer 
alguns aspectos epidemiológicos da epilepsia na população de 
Porto Alegre. 
Neste capitulo introdutório serão revisadas, 
inicialmente, as definições e classificações da epilepsia e os 
problemas metodológicos que existem nas investigações 
epidemiológicas. Posteriormente, serão analisados os estudos 
de prevalência sobre a epilepsia, dando ênfase aos que têm 
base populacional, e, resumidamente, os dados sobre a 
incidência e mortalidade desse transtorno. 
1 EPILEPSIA: DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO 
A epilepsia é um transtorno heterogêneo, podendo ser 
a manifestação de di versos distúrbios que afetam o sistema 
n ervoso central, alguns de causa conhecida, outros não. 
Ela tem sido definida de várias formas com o passar 
dos anos. Algumas das definições mais famosas deram ênfase aos 
mecanismos fisiopatológicos, corno a proposta por Hughlings 
Jackson em 1873 na qual a epilepsia "é o nome para descargas 
ocasionais, súbitas, excessivamente rápidas e locais da 
substância cinzenta", e que afirmou, posteriormente, que "a 
convulsão não é mais do que um sintoma" (apud Appleton et al., 
1991, p. 1). 
Dentro da mesma linha, Penfield e Jasper (1954) 
definiram crise epiléptica corno um estado produzido por urna 
descarga neuronal anormal excessiva no sistema nervoso central 
sendo, portanto, um sintoma de doença. Se as diferentes 
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condições que produzem crises epilépticas recorrentes fossem 
agrupadas, elas poderiam ser referidas como as "epilepsias" . 
O aspecto temporal da epilepsia foi ressaltado por 
Brain que a definiu como um distúrbio paroxístico e 
transitório da função cerebral que ocorre súbitamente, cessa 
espontaneamente e exibe uma conspícua tendência a reocorrer 
(Brain, 1962). 
outras definiç ões basearam- se principalmente nas 
manifestações clínicas, sendo que uma das mais aceitas foi a 
publicada por Gastaut que definiu a crise epiléptica como: 
"Ataque de origem cerebral que afeta uma pessoa em 
aparente boa saúde ou que causa uma piora súbita de 
um estado patológico crônico. Tais ataques consistem 
de fenômenos anormais, súbitos e transitórios de 
natureza motora , sensorial, autonômica ou psíquica, 
resultantes de uma disfunção transitória de parte ou 
todo cérebro ( .. . ) As crises de origem epiléptica 
são devidas a descargas excessivas de uma população 
de neurônios hiperexcitáveis" (Gastaut , 1973, p.48). 
Os conceitos sobre a epilepsia estiveram sempre tão 
ligados às tentativas de classificação das crises que não fica 
claro qual dos dois é "o pai ou o filho" (Commission, 1981) . 
Até meados da década de 60, as classificações de 
crises epilépticas variavam consideravelmente. Uma das 
classificações existentes e que foi utilizada por algumas 
investigações epidemiológicas, foi a do primeiro estudo sobre 
a epilepsia de Rochest er, Minnesota, nos Estados Unidos 
(Kurland, 1959). Ela fundamentou-se nos tipos sintomáticos de 
crises e é mostrada na Tabela 1, em sua versão original. 
Sentindo a necessidade de um sistema padronizado, a 
International League Against Epilepsy (ILAE) iniciou esforços 
no sentido de desenvolver uma classificação internacional 
uniforme. Destes trabalhos participaram, também, membros da 
4 
World Federation of Neurology, da International Federation of 
Societies for Electroencephalography and Clinical 
Neurophysiology e, posteriormente, da World Federation of 
Neurosurgical Societies. 
TABELA 1 . Classificação de crises epilépticas: Rochester, 
Minnesota. 
l.Grande mal ou crises maiores; 
Outras convulsões generalizadas exceto convulsões febris e as 
a cima especificadas; 
2.Pequeno mal ou crises menores; 
3 . Crises cerebrais focais, incluindo as de lobo temporal e 
psicomotoras; 
4.Crises miscelâneas; 
5.Convulsões febris. Convulsões generalizadas associadas à febre. 
Fonte: Kurland, 1959. 
Basicamente, as classificações internacionais 
propostas para a epilepsia foram divididas em dois grupos. Um, 
referindo-se à classificação de crises epilépticas em que a 
preocupação principal era com as manifestações clinicas dos 
diferentes tipos de crises. o outro, referindo-se à 
classificação das epilepsias e síndromes epilépticas em que 
foram considerados outros critérios tais corno etiologia e 
história natural e incluirarn a epilepsia também corno doença. 
A primeira proposta foi publicada em 1964 
(Cornrnission, 1970a) e sofreu modificações após as discussões 
encaminhadas. A nova proposta de urna Classificação 
Internacional de Crises Epilépticas foi novamente apresentada 
em 1969 (Gastaut, 1969a) e junto com ela urna proposta de 
Classificação Internacional das Epilepsias (Gastaut, 1969b) 
para serem discutidas no 11o . Congresso Internacional da ILAE, 
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em New York. Em 1970, ambas foram novamente publicadas, sendo 
referendadas por todas as entidades citadas acima (Cornrnission, 
1970a, b). Esta nova proposta foi denominada de Classificação 
Cl1nica e Eletrencefalográfica das Crises Epilépticas e levou 
em consideração os aspectos anatômicos, etiológicos cl1nicos, 
eletrencefalográficos e etários. A Tabela 2 apresenta os tipos 
cl1nicos dessa classificação. 
TABELA 2. Classificação clínica e eletrencefalográfica das crises 
epilépticas: 1969. 
I.Crises Parciais ou de Inicio Focal 
A.Crises parciais com 
sintomatologia elementar 
l.Com sintomas motores 




(v) somática inibitória 
(vi) afásica 
(vii)fonatória 
2.Com sintomas sensor~a~s 







3.Com sintomas autonômicos 
4.Formas compostas 
B.Crises Parciais com 
sintomatologia complexa 
l.Com envolvimento somente da 
consciência 
2.Com sintomatolo9ia cognitiva 
(i) com distúrb~os dismnésicos 
(ii)com distúrbios ideacionais 





s.com sintomatologia psicomotora 
6.Formas compostas 
C.Crises Parciais com 
generalização secundária 
II.Crises Generalizadas, Bilaterais Simétricas ou sem Inicio Focal 
!.Ausências 
a.Ausências simples apena~- com 
comprometimento da consc~encia 
b . Ausências complexas, com 
outros fenômenos associado ao 
comprometimento da consciência 
{i) com componentes clônicos 
leves 
{ii) com aumento do tonus 
postural 
{iii)com diminuição ou abolição 
do tonus postural 
{iv) com automati s mos 
{v) com fenômenos autonômicos 
{vi) formas mis tas 







a.de curta duração 
b.de longa duração 
B.Crises acinéticas 
III.Crises Unilaterais ou Predominantemente Unilaterais 
IV.Crises Epilépticas Não Cl assificadas 
Fonte: Commission, 1970a. 
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Considerando apenas os aspectos clínicos, as crises 
parciais foram descritas corno crises nas quais as primeiras 
alterações clínicas indicam a ativação de um sistema anatômico 
efou funcional de neurônios, limitada a urna parte de um único 
hemisfério; as crises generalizadas corno crises nas quais as 
manifestações clínicas não incluem qualquer sinal ou sintoma 
referente a um sistema anatômico ejou funcional localizado em 
um hemisfério e geralmente consiste de um comprometimento 
inicia l da consciência, alterações motoras que são 
generalizadas ou pelo menos bilaterais ou menos simétricas, e 
podem ser acompanhadas por urna descarga autonômica " em 
massa"; as crises unilaterais corno semelhantes às crises 
genera lizadas com exceção de que os sinais clínicos são 
restritos principalmente, se não exclusivamente, a um lado do 
corpo; e, finalmente, as crises não classificadas incluem as 
que não podem ser classificadas devido a dados inadequados ou 
incompletos {Cornmission, 1970a). 
A proposta de Classificação Internacional das 
Epilepsias de 1969 tentou usar uma abordagem fenomenológica, 
utilizando critérios clínicos e eletrencefalográficos e os 
conceitos de epilepsia primária ou secundária. o termo 
"secundária 11 foi aplicado para as epilepsias com evidência de 
uma patologia cerebral subjacente e o termo "primária" para 
quando não havia esta evidência. Para esta última foram 
utilizados, também, critérios clínicos e eletrencefalográficos 
positivos, tentando evitar que se transformasse num "saco de 
gatos" {Cornrnission, 1970b}. 
Os critérios clínicos incluíram a forma da crise, a 
presença de evidências neurológicas ou psicológicas de 
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patologia cerebral, a idade de inicio e a etiologia. Os 
critérios eletrencefalográficos envolveram os achados ictais e 
interictais. Esta proposta de classificação encontra-se 
resumida na Tabela 3. 
TABELA 3. Proposta de classificação internacional das epilepsias: 
1969. 
!.Epilepsias Generalizadas 
l.Epilepsias generalizadas primárias 
2.Epilepsias generalizadas secundárias 
3.Epilepsias generalizadas indeterminadas 
!!.Epilepsias Parciais (focais, locais) 
III.Epilepsias não c lassificáveis 
Fonte: Commission, 1970b. 
A Classificação de Crises Epilépticas de 1969 obteve 
uma repercussão mundial, tendo substituido os então clássicos 
termos 11grande mal 11 e 11 p equeno mal 11 pelos de crises 
generalizadas e parciais. Outra caracteristica, considerada 
como uma das principais, foi de ter feito uma distinção entre 
as crises que são generalizadas desde o inicio e aquelas que 
tem um inicio focal com posterior generalização. Entretanto, a 
evolução dos métodos de estudo das crises epilépticas, tais 
como o uso de vídeo simultâneo ao registro 
eletrencefalográfico e a telemetria, mostraram a necessidade 
de um aperfeiçoamento daquela classificação. 
Com este objetivo, a comissão de Classificação e 
Terminologia da ILAE propos, em 1981, uma revisão da 
classificação anterior , baseando-se, principalmente, nas 
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manifestações clinicas, corroborada por achados 
e letrencefalogrâficos ictais e interictais (Commission, 1981) . 
A Tabela 4 resume as caracteristicas clinicas dessa 
c lassificação. 
TABELA 4. Pro~osta de classifica~ão clinica e eletrencefalográfica 
rev~sada das crises ep~lépticas: 1981. 
I. Crises Parciais (focais, locais) 
(crises com inicio localizado) 
A. Crises parciais simples 
(sem comprometimento da consciência) 
1.Com sintomas motores 
2.Com sintomas somato-sensitivos ou sensitivos especiai s 
3 . Com sintomas autonõmicos 
4.Com sintomas psíquicos 
B. Crises parciais complexas 
(com comprometimento da consciência) 
!.Começando como crises parciais simples e progredindo 
para comprometimento da consciência. 
a.Sem outras características 
b.Com características como em A.1-4 
c.Com automatismos 
2.Com comprometimento da consciência desde o inicio 
a.Sem outras características 
b.Com características como em A.l-4 
c.Com automatismos 
c. Crises parciais evoluindo para generalização secundária 
1.Crises parciais simples evoluindo para generalizadas 
2.Crises parciais complexas evoluindo para generalizadas 
3.Crises parciais simples evoluindo para crises parciais 
complexas e destas para generalizadas 
II. Crises Generalizadas 
(bilaterais, simétricas e sem inicio localizado) 
A. 1. Crises de ausência 
2. Crises de ausência atípica 
B. Crises mioclõnicas 
C. Crises clônicas 
D. Crises tônicas 
E. Crises tônico-clônicas 
F. Crises atônicas 
III. Crises Epilépticas Não-classificadas 
(dados incompletos ou inadequados) 
Fonte : Commission, 1981. 
De uma maneira geral, as manifestações clinicas e 
eletrencefalogrâficas das crises parciais indicam um 
envolvimento limitado de uma parte de um hemisfério cerebral . 
Se existe comprometimento da consciência durante a crise, ela 
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deixa de ser parcial simples e passa a ser classificada corno 
parcial complexa. Ambas podem evoluir secundariamente para 
crises generalizadas. 
Nas crises generalizadas, as primeiras manifestações 
clínicas indicam um envol virnento inicial de ambos os 
hernisfér i os. A consciência pode ser comprometida e esta pode 
ser a manifestação inicial. As manifestações motoras são 
bilaterais . 
Um esquema mais detalhado dessa classificação 
encontra-se no Anexo 5, corno parte da entrevista confirmatória 
de epilepsia do presente estudo, e no Anexo 6 que contém os 
critérios diagnósticos utilizados para classificação dos tipos 
de crises . 
Desde o início dos trabalhos da Comissão de 
Classificação e Terminologia da ILAE foi · sentida a necessidade 
de dois sistemas separados de classificação, um para crises 
epilépticas, que resultou na agora denominada Classificação 
Internacional para Crises Epilépticas (CICE), e outro para 
epilepsias e síndrornes epilépticas. 
A necessidade dessa última vem da limitação da CICE 
em restringir-se a urna descrição de tipos de crises, não 
levando em consideração as inúmeras síndrornes existentes. 
Neste sentido, a classificação das epilepsias de 
1969 evoluiu para urna proposta preliminar de urna Classificação 
Internacional de Epilepsias e Síndrornes Epilépticas (CIE) para 
discussão, em 1985 (Cornrnission, 1985). Esta , resultou numa 
proposta revisada em 1989 (Cornrnission, 1989), em uso corrente 
e com o objetivo de suplementar a CICE. 
A CIE encontra-se resumida na Tabela 5. 
TABELA 5. Classificação internacional das epilepsias e sindromes 
epi l p ticas: 1989. 
! . LOCALIZADAS 
(foca l , local, parcial) 
l.l . Idiopáticas (Primárias) 
- Epilepsia benigna da infância 
com pontas centro-temporais 
- Epilepsia da infância com 
paroxismos occipitais 
- Epilepsia primária da leitura 
1.2.Sintomáticas 
- Epilepsias do lobo temporal 
- Epilepsias do lobo frontal 
- Epilepsias do l obo parietal 
- Epilepsias do lobo occipital 
- Epilepsia parcial continua 
crônica progressiva da 
infância 
- Sindromes caracterizadas 
por crises com modos 
especificas de precipitação 
1.3.Criptogênicas 
- Definida por: 






- Convulsões neonatais 
familiais benignas 
- Convulsões neonatais benignas 
- Epilepsia mioclõnica benigna 
da infância 
- Epilepsia da infância com 
ausências (picnolepsia) 
- Epilepsia juvenil com 
ausências 
- Epilepsia mioclõnica juvenil 
(pequeno mal impulsivo) 
- Epilepsias com crises tônico-
clônicas ao despertar 
- Outras epilepsias idiopáticas 
generalizadas 
Epilepsias com crises 
precipitadas por modos 
especificas de ativação 
2.2.Criptogênicas ou sintomáticas 
2.3.Sintomáticas 
2.3.1.De etiologia inespecifica 
- Encefalopatia mioclônica 
precoce 
- Encefalopatia epilép~ica 
infantil precoce com 
surto-supressão 
- Outras epilepsias 
generalizadas sintomáticas 
2.3.2.Sindromes especificas 
Crises epilépticas podem 
ser a complicação de 
muitas doenças 
3.EPILEPSIAS INDETERMINADAS 
3.l.Com crises focais e 
generalizadas 
- Crises neonatais 
- Epilepsia mioclônica severa 
da infância 
- Epilepsia com ponta-onda 
continua durante o sono 
de ondas lentas 
- Afasia epiléptica adquirida 






4 . 1.Crises relacionadas à 
situações 
- Convulsões febris 
Crises ou estado de mal 
epiléptico isolados 
Crises ocorrendo sómente na 
existência de evento agudo 
ou tóxico devido a fatores 
tais como álcool, medica-
mentos, eclâmpsia, hiper-
glicemia não cetótica 
- Sindrome de West (espasmos infantis) 
- Sindrome de Lennox-Gastaut 
- Epilepsia com crises mioclõnico-astáticas 
- Epilepsia com ausências mioclônicas 
Fonte : Comrnission, 1989. 
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A CIE leva em consideração a sindrome epiléptica 
definindo-a como: 
"Transtorno epiléptico caracterizado por um grupo de 
sinais e sintomas costumeiramente ocorrendo juntos; 
estes incluem itens como tipo de crise, etiologia, 
anatomia, fatores precipitantes, idade de inicio, 
severidade, cronicidade, ciclo diurno e circadiano 
e, a l gumas vezes, prognóstico. Entretanto , ao 
contrário de uma doença, a sindrome não tem 
necessariamente uma etiologia e prognóstico comuns" 
(Commission, 1989, p. 389). 
Esta classificação também inclui alguns transtornos 
epilépticos que são considerados doenças. 
Permanecem na CIE a separação em crises 
generalizadas (epilepsia generalizada) e crises parciais 
(epilepsia localizada), bem como a divisão em sintomática 
(secundária) e idiopática (primária), com o acréscimo da 
categoria criptogênica . 
Na epilepsia ou na sindrome epiléptica idiopática 
não existe uma outra causa subjacente que uma possivel 
predisposição hereditária. Na sintomática existe uma suspeita 
ou um transtorno conhecido do sistema nervoso central e na 
criptogênica ' presume-se' que a epilepsia ou sindrome 
epiléptica seja sintomática, mas a etiologia é desconhecida. A 
diferença do uso do termo criptogênica e idiopática é que este 
último é reservado para casos de origem presumidamente 
genética. 
Por sua complexidade, a CIE é reconhecida como 
dif1cil de ser aplicada em estudos epidemiológicos com base 
populacional. Nestes, os dados vem básicamente da história do 
paciente ou informante, sendo muito dificil a realização de 
exames complementares, mesmo um eletrencefalograma rotineiro. 
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Mas mesmo quando todos os recursos são disponiveis 
como , por exemplo, em um centro especializado para epilepsia, 
a CIE apresenta obstáculos. Os pacientes podem mudar de uma 
sindrome para outra no decorrer da evolução da sua condição 
epiléptica como, por exemplo, uma criança com sindrome de West 
pode mais tarde preencher o critério para sindrome de Lennox-
Gastaut {Commission, 1989). Isto torna dificil a decisão de 
como classificar um paciente em um determinado momento, o que 
talvez possa ser possivel somente com o acompanhamento da 
evolução do mesmo. 
Esses são alguns dos motivos pelos quais a 
classificação de crises epilépticas de 1981 vem sendo a mais 
epidemiológicos. À medida que o 
transtornos epilépticos for se 
utilizada em estudos 
conhecimento sobre os 
aprofundando, as classificações tornar-se-ão mais complexas e 
exigirão investigações complementares cada vez mais 
sofisticadas. Isto afasta-las-á mais ainda da praticidade 
necessária para estudos populacionais. Desta forma, torna-se 
necessário o aperfeiçoamento de classificações dirigidas a 




transcorrer deste capitulo, os termos 
e epilepsia serão utilizados de 
crises 
forma 
intercambiável , considerando, em muitas ocasiões, o seu 
conceito de sintoma. Uma das razões para isto é que a maioria 
dos trabalhos publicados não faz distinção entre os dois 
termos , sendo mais adequado manter as expressões originais dos 
autores. 
13 
2 ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS SOBRE EPILEPSIA 
2.1 conceitos Epidemiológicos Básicos 
Como comentado anteriormente, entre os objetivos da 
epidemiologia está o estudo da ocorrência, distribuição e 
dinâmica das doenças em populações humanas. 
A ocorrência e distribuição de uma doença podem ser 
investigadas a través de estudos epidemiológicos descri ti vos . 
Estes , podem ser de tipo corte-transversal, fornecendo 
informações relacionadas à situação que existe em um 
determinado momento sobre aquela doença. Podem, também, ser do 
tipo longitudinal, quando se deseja obter dados relacionados a 
eventos ou mudanças durante um período de tempo (Abramson, 
1984) • 
Para a realização de estudos epidemiológicos, 
torna-se necessário cumprir uma série de etapas sendo que uma 
das primeiras é definir a população a ser investigada. 
Uma das maneiras de defini-la é limitando-a 
geográficamente a, por exemplo, pessoas que pertencem a um 
bairro, uma cidade ou uma área rural. outras formas seriam por 
ocupação, como metalúrgicos, ou por faixa etária, como 
escolares ou idosos. Além disso, há necessidade de delimitar a 
investigação em um intervalo de tempo especifico, que pode ser 
um dia ou um ano determinados. 
A e tapa seguinte é definir a doença que vai ser 
estudada e i sto vai depender , entre outros fatores, dos 
objetivos da investigação. 
Todas estas informações são necessárias par~ que se 
possa determinar a ocorrência de uma doença em uma população 
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(Rothman, 1986). Esta ocorrência pode ser descrita através de 
algumas medidas, definidas a seguir. 
Prevalência: mede a freqüência de todos os casos de uma 
doença, em uma população especifica, para um dado momento. sua 
taxa é expressa através do número total de casos da doença por 
1.000 pessoas capazes de ter a doença no mesmo momento. 
Prevalência-ponto refere-se à prevalência em um dado momento 
no tempo, geralmente um dia determinado, e a prevalência-
periodo refere-se a um periodo especificado. 
Quando se trata de doenças crônicas, é possivel 
detectar os casos que tenham tido seu inicio há vários anos. 
Em transtornos que podem remitir, como é o caso da epilepsia, 
os casos antigos também podem ser considerados para o estudo. 
Entretanto, nesta situação, é necessário fazer uma distinção 
entre o que pode ser chamado de casos ativos e inativos. Se 
ambas categorias forem estudadas, teremos o que podemos 
denominar de prevalência acumulada ("lifetime prevalence"). 
Incidência: sua taxa mede o número de casos novos de urna 
doença em urna população especifica em um periodo determinado, 
geralmente 1 ano, e é expressa por 100.000 pessoas em risco de 
ter esta doença pela primeira vez. 
Mortalidade: mede a freqüência de mortes por uma doença em uma 
população especifica e sua taxa é expressa por 100.000 pessoas 
em risco de morrer por esta doença no periodo de um ano. 
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Os estudos epidemiológicos que buscam estimar a 
prevalência de uma doença são geralmente do tipo corte-
transversal. De uma maneira geral, são realizados em duas 
fases, sendo que, na primeira, um teste de rastreamento, por 
exemplo, um questionário, é aplicado na população amostral 
para identificar individues suspeitos de apresentarem a doença 
em estudo. Na segunda fase, um teste diagnóstico é utilizado 
para confirmar a presença ou ausência da doença de forma mais 
definitiva. 
Um teste de rastreamento pode ser usado com 
diferentes objetivos. Pode ter o propósito de gerar novos 
conhecimentos, sem implicar beneficios diretos de sãude aos 
participantes -- como é o caso de estudos de prevalência -- ou 
para a detecção de doenças ou anormalidades para as quais 
planeja-se algum tipo de intervenção que traga beneficios à 
população estudada. 
Ao avaliar-se o desempenho de um teste de 
rastreamento, é necessário ter-se em mente os propósitos para 
os quais ele foi elaborado e utilizado. 
A acurácia ou validade de um teste é um indice do 
quanto ele mede o valor real ou verdadeiro do que se pretende 
medir (Schoenberg, 1982a). 
A validação é o processo de estabelecer o grau de 
acurácia de um teste como, por exemplo, um instrumento para 
detecção de pessoas suspeitas de terem epilepsia. Para tal, é 
necessário considerar duas qualidades deste teste, a saber, 
sensibilidade e especificidade. 
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A sensibilidade é a probabilidade do teste ser 
positivo estando presente a doença em estudo e, 
especificidade, a de ser negativo quando não há doença. 
A sensibilidade mostra, entre os casos, qual é o 
p ercentual de acerto do teste de rastreamento na identificação 
dos verdadeiro-positivos e, a especificidade, o percentual de 
a certo no reconhecimento dos individuas verdadeiro-negativos, 
ou seja, os que realmente não têm a doença (Almeida Filho et 
a l., 1989}. 
Em estudos de freqüências de doenças, quanto mais 
sensivel for melhor será um teste de rastreamento. Entretanto, 
se sua especificidade for baixa, pode ocorrer um número 
demasiado de falso-positivos, complicando operacionalmente o 
estudo. Na prática, busca-se atingir o melhor equilibrio 
possivel entre estas duas qualidades. 
Outras medidas que demonstram o desempenho de um 
instrumento de rastreamento são o valor preditivo positivo 
(VPP) , que é a probabilidade da doença estar presente quando o 
teste é positivo, e o valor preditivo negativo (VPN}, que é a 
proporção de individuas negativos e que não têm a doença 
(Fletcher et al., 1989}. 
Com relação ao teste diagnóstico, neste tipo de 
estudo epidemiológico, ele tem como propósito confirmar ou não 
a presença da doença. Neste sentido, este teste pode consistir 
de um exame laboratorial, uma biópsia, outros meios ou, até 
mesmo, de uma entrevista clinica. Nesta última, é importante 
que o critério diagnóstico utilizado seja rigoroso, pois ela 
s ervirá como "padrão-ouro" para o estudo. 
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2.2 Problemas Metodológicos dos Estudos sobre Epilepsia 
Ao analisarem-se os resultados dos diversos estudos 
realizados sobre a prevalência e incidência de epilepsia, 
observa-se uma ampla variação das taxas apresen~adas. Tem sido 
descritos valores para prevalência entre 0 , 9 e 82,1 
casos/1.000 habitantes e para incidência entre 26 e 127 
casos/100.000 habitantes. 
Essas variações, até certo, ponto podem representar 
reais diferenças entre as populações estudadas, entretanto, 
diversos problemas metodológicos nestas investigações podem 
contribuir ou ser a razão da obtenção de valores tão 
distintos. Uma das conseqüências disto é a dificuldade em 
poder comparar os dados entre os estudos realizados em várias 
partes do mundo ou até de uma mesma região. 
Serão descritos agora os problemas metodológicos 
mais comuns encontrados em estudos epidemiológicos sobre a 
epilepsia. Uma análise mais detalhada de suas repercussões 
será feita no capitulo de discussão. 
2.2.1 Definição de Epilepsia 
As definições de epilepsia a serem consideradas 
referem-se ao seu aspecto operacional, ou seja, como tem sido 
delimitada para fins de estudos epidemiológicos . 
Mui tos autores diferem entre si na escolha destas 
definições que, apesar de as vezes parecerem ter diferenças 
conceituais pequenas, podem repercutir amplamente nos valores 
de prevalência obtidos. 
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Vários aspectos são levados em 
definições , entre eles a freqüência das 
conta para estas 
crises, tempo de 
ocorrência, associação ou não a distúrbios orgânicos 
identificáveis, uso de medicação específica e faixa etária. 
Além da separação em sintomáticas ou idiopáticas, a 
epilepsia tem sido dividida em algumas categorias, de acordo 
com as definições utilizadas em estudos epiderniológi8os, corno 
segue : 
Epilepsia: para utilizar esta denominação, a maioria dos 
estudos requer a ocorrência de pelo menos duas crises afebris 
e não sintomáticas. Entretanto, alguns aceitam incluir crises 
únicas e outros exigem no mínimo 3 crises para considerar corno 
epi lepsia. Poucos explicitam se a reocorrência deve ter um 
intervalo maior de que 24 ou 48 horas ou não. De urna maneira 
geral, não são considerados casos cujas crises estejam 
relacionadas a etiologias agudas 
chamadas sintomáticas agudas, mas 
fazem esta distinção. 
identificáveis, as assim 
existem trabalhos que não 
Crise única: crise epiléptica única, afebril, geralmente não 
sintomática. 
Epilepsia ativa: aqui existe uma grande variaçâo com relação 
a o tempo de ocorrência de crises aceito. A inclusão nesta 
categoria vai desde pelo menos 2 crises no último ano até pelo 
menos urna crise nos últimos 5 anos, a contar do dia de 
prevalência . 
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Alguns autores não consideram, ou pelo menos não 
fazem referência, aos casos de individues em tratamento 
antiepilêptico. Os estudos que incorporam estes casos também 
variam, incluindo todos 
independentemente de terem 
ocorrência de uma crise ou 










Epilepsia inativa: ê definida complementarmente à ativa, 
incluindo os casos de epilepsia não contidos na definição 
desta última. Certas publicações não fazem esta diferenciação 
e os resultados que apresentam referem-se, em realidade, à 
prevalência acumulada, ou seja, à soma dos casos de epilepsia 
ativa e inativa. Possivelmente, ê nestas questões de 
diferenciar ou não epilepsia ativa e inativa e de como elas 
são de f in idas 
variações das 
Shorvon, 1987). 
que reside uma das principais 
taxas da prevalência da epilepsia 
causas das 
(Sander e 
convulsões febris: crises que ocorrem exclusivamente 
associadas à febre, sendo que existem opiniões diferentes com 
relação à faixa etária que envolvem. Podem compreender a faixa 
dos 6 meses aos 6 anos de idade, dos 2 aos 5 anos, ou sem 
limites precisos. Em algumas investigações elas são incluidas 
como epilepsia. 
2.2.2 Critérios Diagnósticos 
"Definir epilepsia é uma coisa, reconhecer uma crise 
é outra" (Jallon e Dartigues, 1987, p. 345) • Para que uma 
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cri se epiléptica possa ser reconhecida corno tal, são 
necessários elementos que possam permitir a sua 
caracterização. O fato de urna pessoa perder os sentidos não 
significa que ela tenha epilepsia. É necessário a presença de 
outras manifestações para que o diagnóstico seja feito. 
Entretanto, as descrições destas manifestações pelo paciente 
ou informante podem ser deficientes , seja porque foram sutis e 
passaram desapercebidas, corno as ausências e certos tipos de 
c rises parciais, ou porque ocorreram há mais tempo e são 
lembrados apenas os detalhes mais marcantes, corno as 
manifestações motoras das crises tõnico- clõnicas. 
Pode acontecer, às vezes, que o paciente esconda ou 
negue o seu problema. Em um estudo em Sydnei, Austrália, 
foram enviados questionários para pessoas sabidamente com 
epilepsia, detectadas a partir de registros médicos e 23,4% 
delas negaram a existência do problema (Beran et al., 1985b). 
Outra situação possível seria a ocorrência das crises só à 
noite, não sendo presenciadas desde o inicio e, portanto, 
dificultando o relato. 
Deve ser considerada, também, a questão do 
diagnóstico diferencial. Por exemplo, síncope pode ser 
inicialmente diagnosticada corno epilepsia em torno de 1/3 dos 
casos e, inversamente, tem sido estimado que até 20% de casos 
crônicos de epilepsia encaminhados a centros especializados 
têm, em realidade, pseudocrises (Sander e Shorvon, 1987). 
Corno o diagnóstico de epilepsia é básicarnente 
clinico é necessário o estabelecimento de um critério que 
permita a maior acurácia diagnóstica possível. Este critério 






e, então, qual o tipo de crise. Estes dois 
estão intrinsecamente associados, mas 
as publicações apresentam os critérios 
outro aspecto refere-se ao eletrencefalograma (EEG) 
que, apesar de ser realizado em alguns estudos populacionais, 
de uma maneira geral ele não tem sido usado para o diagnóstico 
ou classificação da epilepsia. Seu uso neste sentido é 
discutivel, pois um eletrencefalograrna normal não exclui 
epilepsia e o inverso também é verdadeiro. Além disto, em EEGs 
interictais, individues com crises parciais podem ter pontas-
ondas generalizadas e assim corno pessoas com crises 
generalizadas podem ter pontas focais (Hauser et al., 1991a). 
2.2.3 Classificação da Epilepsia 
Vários estudos publicam as prevalências ou 
proporções das crises epilépticas conforme o seu tipo. Existe 
urna variação na escolha das classificações disponiveis, 
dependendo da época em que foi realizado o estudo, mas a 
maioria dos estudos tem utilizado as classificações de crises 
epilépticas propostas pela ILAE (Cornrnission, 1970a, 1989). 
Urna das razões disto é o fato de que houve um 
crescimento no nürnero de estudos populacionais, nas décadas de 
70 e 80, e estas classificações permitiam o uso do diagnóstico 
clinico, o que era adequado para estudos de campo. A proposta 
de classificação de 1989 mostrou-se bem mais complexa, tendo 
levado um tempo maior para ser assimilada e usada 
rotineiramente até pelos especialistas. Entretanto, 
pesquisadores da área epidemiológica previram que, por sua 
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complexidade, seria bem mais dificil sua utilização em estudos 
que dependem, básicamente, da história fornecida pelos 
pacientes para a assertiva diagnóstica. 
Conforme af i rmado anteriormente, a classificação das 
crises, conforme o tipo, depende da utilização de um critério 
diagnóstico claro. Neste, devem estar descritas as 
manifestações clinicas com suas caracteristicas que vão 
determinar em quais tipos de crises epilépticas se enquadram. 
Diversos estudos não citam que classificação 
utilizaram e muito poucos publicaram os critérios diagnósticos 
classificatórios tais como, por exemplo, os que permitiram 
identificar uma crise como sendo parcial complexa e não como 
generalizada, considerando 
histórias obtidas . 
as possiveis limitações das 
Um aspecto importante é o fato de que, na maioria 
das publicações, todas as crises encontradas foram 
obrigatóriamente classificadas em um tipo ou outro, ou seja, 
não existiu um grupo de crises "não classificadas" nas quais 
os dados tenham sido 
classificação. Isto é 
incompletos ou inadequados para sua 
de se estranhar, pois a experiência 
clinica mostra que, mesmo em circunstâncias ideais de 
investigação, é dificil de inserir certos pacientes em um 
determinado tipo de crise. Na situação de um estudo de campo 
em que, às vezes, os únicos dados foram fornecidos por um 
individuo que tem conhecimento restrito do que aconteceu, 
mui to maior é a chance de faltarem informações que permitam 
urna classificação segura das crises. Isto deixa dúvidas quanto 
ao critério diagnóstico utilizado nestes estudos. 
23 
Certamente, estes são outros fatores limitantes para 
a análise dos resultados apresentados e para a comparabilidade 
entre os estudos. 
2.2.4 Métodos de Detecção de casos de Epilepsia 
Tem sido utilizados diversos métodos para detecção 
de individues com epilepsia. As investigações retrospectivas 
que utilizam os registros médicos de centros especializados, 
hospitais, laboratórios de EEG ou outras instituições estão 
entre as mais numerosas. Apesar de poderem ter informações 
mais precisas sobre diversos aspectos de casos de epilepsia, 
"não são mais do que estudar a parte visivel do iceberg" 






sofrem do problema de 
subestimarem as reais taxas de prevalência por uma série de 
razões. Entre elas está o viés de seleção, pois existem dados 
que mostram que a proporção de pacientes com epilepsia que 
jamais se hospitalizará pode chegar a noventa por cento 
(Jerath e Kimbell, 1981) . A consulta com o especialista ou 
até com o clinico pode não ocorrer como demonstrado em um 
estudo nos Estados Unidos onde 7% dos casos diagnosticados com 
epilepsia não tinham procurado atendimento médico prévio 
(Haerer et al. , 198 6) . o mesmo ocorreu no Japão em 14% das 
crianças com epilepsia (Tsuboi, 1984), e em Varsóvia , com 1/4 
dos casos detectados (Zielinski, 1974b) . 
Nesse último estudo, a taxa de prevalência duplicou 
quando foi adicionada à pesquisa, exclusivamente de registros 
médicos, um inquérito domiciliar em uma amostra da população, 
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passando de 5,1/1 . 000 para 10,4/1.000 . O mesmo aconteceu em um 
estudo de incidência da epilepsia nas Ilhas Marianas, 
t axas variando de 17/100.000 para 35/100.000 





Entre as razões para que as pessoas com crises 
epilépticas não procurem hospitais, clinicas especializadas ou 
qualquer atendimento médico, está a falta de motivação e de 







ser um rnoti vo 
mesma forma, 
necessidade 
forte para a busca de 
se o custo para tal 
de percorrer longas 
distâncias, pagamento de consulta, problemas no emprego, entre 
outros -- as pessoas podem busca-lo apenas em circunstâncias 
muito especiais . 
outra razão pode ser porque as pessoas não se dão 
conta do que está acontecendo, o que pode acontecer com crises 
de ausência ou crise parciais complexas discretas ( Sander e 
Shorvon, 1987). Em um estudo em Londres, somente 20% dos 
pacientes com crises epilépticas suspeitaram do diagnóstico 
antes de consultarem um médico (Hopkins e Scambler, 1977). 
Podem ocorrer, também, outros problemas corno falta 
de cooperação de hospitais ou clinicas; dificuldades com a 
obtenção de consentimento escrito pelos pacientes para o uso 
dos seus prontuários; registros médicos dificeis de "decifrar " 
ou com informações inadequadas para os propósitos da 
investigação (Anderson et al., 1988). 
Em alguns poucos locais o sistema de registro médico 
da população é tão sofisticado que pode permitir urna detecção 
25 
de casos de epilepsia de forma bastante apurada. Um destes 
locais é a cidade de Rochester, Minnesota, nos Estados Unidos, 
onde a Mayo Clinic mantém um sistema de registro de pacientes 
que tem permitido inúmeras pesquisas epidemiológicas. 
à saúde 
(General 
Na Inglaterra , o sistema de atendimento 
oferecido à população centrado no clinico geral 
Practitioner GP) favorece a realização de estudos 
epidemiológicos. A adequação destes estudos está no fato de 
que o registro, diagnóstico e seguimento dos paciente s dentro 
deste sistema de saúde pública são otimizados. Para obter 
qualquer serviço médico, as pessoas, crianças ou adultos, têm 
que estar registradas com um dos médicos de uma das clinicas 
de GPs de sua localidade que, geralmente, possuem mais de um 
clinico. E é este médico o ponto central de todo atendimento a 
este paciente. Qualquer encaminhamento, para especialistas por 
exemplo, é feito através dele e todos os atendimentos 
prest ados ao 
hospitalar, 
paciente, seja em nivel ambulatorial ou 
são obrigatóriamente relatados, por 





e seguimento dos 
suscintamente, permite uma 
pacientes, inclusive quando 
mudam de localidade, pois, ao registrarem-se com o novo 
clinico geral, todos os registros médicos do GP anterior são 
transferidos para a nova clinica. 
Todavia, mesmo sistemas sofisticados de registro 
médico, como o de Rochester ou o da Inglaterra, podem também 
apresentar problemas como, por exemplo, o de subestimativa do 
número de individues com crises epilépticas na população 
(Sander e Shorvon, 1987). 
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Os estudos que permitem uma avaliação mais fidedigna 
da freqüência de epilepsia são os de base populacional. Estas 
investigações foram realizadas em populações inteiras ou 
amostras aleatórias, em grupos étnicos, ou em faixas etárias 
ou localidades especificas. 
De uma maneira geral, foram realizadas em duas 
fases, sendo que, na primeira, era utilizado um instrumento de 
rastreamento, geralmente um questionário aplicado por pessoal 
não-médico tais como estudantes, assistentes sociais, 
enfermeiras e trabalhadores de saúde em geral. Na segunda 
fase, os casos suspeitos eram então examinados por um ou 
vários especialistas que confirmavam, ou não , o diagnóstico de 
epilepsia. 
Além de alguns aspectos discutidos anteriormente, 
esses estudos apresentam uma série de caracteristicas e 
problemas peculiares. É necessário, por exemplo, levar em 
consideração as diferenças regionais, pois elas refletem 
fatores geográficos, étnicos, genéticos, ambientais e socio-
econômicos que vão influenciar nos resultados a serem obtidos 
(Sander e Shorvon, 1987) . Neste sentido, é importante a 
descrição das caracteristicas demográficas da população em 
estudo. 
Entre outros aspectos estão a representatividade da 
amostra selecionada, tendenciosidade das questões dos 
instrumentos de rastreamento com relação aos tipos de crise, e 
sua validação . A maioria dos estudos com base populacional não 
verifica qual a sensibilidade e especificidade dos 
questionários que uti l izam para detectar casos de crises 
epilépticas. Conseqüentemente, as taxas de prevalência, 
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provavelmente, serão subestimadas, pois não levarão em 
consideração, por exemplo, a existência de casos falso-
negativos. Além disto, os questionários podem ser tendenciosos 
com relação aos tipos de crises epilépticas, deixando de 
dectectar certos tipos de crises. Desta forma, questionários 
distintos podem ter um desempenho diferente, o que também vai 
influenciar nas estimativas de prevalência. 
A seguir, será feita uma revisão da literatura 
publicada sobre a freqüência da epilepsia. Para cada estudo 
serão apresentadas informações sobre amostra, 
métodos de detecção dos casos de epilepsia, 
delineamento, 
incluindo o 
instrumento de rastreamento e sua validação, estratégias de 
confirmação diagnóstica, definição e classificação de 
epilepsia, taxas de prevalência e proporções dos diversos 
tipos de crises. 
Essas informações serão necessárias para 
aprofundamento da questão dos problemas metodológicos deste 
tipo de investigação que será retomada, globalmente, quando da 
discussão dos resultados do presente estudo. 
Nesta revisão, a ênfase será em 
prevalência com base populacional em face 
estudos de 
dos diversos 
problemas já considerados sobre investigações com bases 
institucionais. 
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II. REVISÃO DA LITERATURA 
1 ESTUDOS DE PREVAL~NCIA DA EPILEPSIA COM BASE POPULACIONAL 
1.1 África 
1.1.1 Etiópia 
Em urna área rural da Etiópia foi realizado um estudo 
transversal para investigação clinica e eletrencefalográfica 
da epilepsia e de outros transtornos neurológicos (Tekle-
Hairnanot et al., 1990a,b). 
Para tal, foi selecionada urna população de 60. 82 O 
pessoas, de ambos os sexos e de todas as idades, tendo sido 
utilizado, na primeira fase da investigação, um instrumento de 
rastreamento aplicado ao chefe da farnilia ou sua esposa, em 
nivel domiciliar. Este questionário procurava detectar pessoas 
com ataques de perda de consciência com ou sem sialorréia, 
mordedura de lingua ou incontinência urinária e pessoas que 
tiveram abalos súbitos em parte do corpo. 
Esse instrumento foi pré-testado, tendo sido 
encontrada urna sensibilidade de 91% e urna especificidade de 
85% para a detecção de epilepsia. 
Os casos suspeitos foram examinados por 
neurologistas, mas não são divulgados quantos casos foram 
efetivamente avaliados na segunda fase. 
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Foi considerada, para este estudo, somente epilepsia 
ativa, que foi definida como pelo menos duas crises não 
provocadas, sendo que pelo menos uma deveria ter ocorrido nos 
últimos 5 anos efou tratamento antiepiléptico no momento da 
investigação. Eram exclu1das pessoas que tinham crises somente 
associadas a febre, abuso de álcool ou durante doenças agudas. 
Foi utilizada a Classificação de Crises Epilépticas da ILAE de 
1981 (Commission, 1981). 
Do total de casos examinados, foram confirmadas 316 
pessoas com crises epilépticas, o que determinou uma 
prevalência de 5, 2/1. ooo Quando considerados os diferentes 
tipos de crises, os resultados foram: 




com generalização secundária (G2a.): 
Não classificadas: 







Nos Clãs de Gbawein e Wroughbarh do Condado de Gran 
Bassa na Libéria, 4.436 pessoas, de ambos os sexos e de todas 
as idades, foram investigadas quanto à presença de "See-ee", 
denominação local para crises epilépticas (Goudsmi t et a l. , 
1983; Waals et al., 1983). 
A detecção dos casos suspeitos foi feita de forma 
não usual, através de mensagens aos chefes locais que 
notificaram a população nativa. Segundo os autores, não houve 
indicações de que pacientes com epilepsia foram escondidos dos 
médicos visitantes que entrevistaram todos os casos indicados . 
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A definição de epilepsia descrita foi a de crises 
que ocorreram pelo menos duas vezes num per iodo de um ano. 
Quando havia tratamento anticonvulsivante convencional dentro 
de um ano antes do momento da observação e a freqüência de 
ataques era menor que duas vezes ao ano, a freqüência de 
ataques julgada era a do ano anterior ao do tratamento. Foram 
excluidas convulsões febris e crises únicas. A classificação 
utilizada foi a de crises epilépticas da ILAE de 1981. 
Foram identificados 123 casos de crises epilépticas 
o que determinou uma prevalência de 28/1.000. Os resultados de 
classificação obtidos foram: 
Crises generalizadas: 
Crises parciais: 
Simples com G2a.: 
Complexa sem G2a.: 






Pela definição utilizada, os dados apresentados 
referem-se somente à epilepsia ativa. 
1.1.3 Nigéria 
Na Nigéria, 903 pessoas de ambos os sexos e de todas 
as idades, de Aiyete, uma comunidade rural, foram a amostra de 
um estudo de corte transversal, com duas fases, que utilizou 
um protocolo de detecção de transtornos neurológicos 
(Osuntukun, 1982) . Este foi o "Protocolo de Pesquisa para a 
Medida de Prevalência de Transtornos Neurológicos em Paises em 
Desenvolvimento", elaborado pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) em colaboração com outros centros de pesquisa (WHO, 
1981) 1 e que tem sido utilizado em diversos paises 
(Schoenberg, 1987a). 
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o instrumento de rastreamento para detecção de 
transtornos neurológicos elaborado constava de dois 
questionários, um dirigido a indivíduos de 7 ou mais anos de 
idade e outro a crianças com menos de 7 anos de idade. Junto 
com as questões foram incluídos testes simples para exame 
neurológico dos individuas com 7 anos ou mais. Básicamente, o 
protocolo da OMS visa detectar individuas com acidente 
vascular cerebral, epilepsia, neuropatia periférica, 
transtornos extrapiramidais ou do movimento , enxaqueca, 
deficiência mental e paralisias. 
Com relação à epilepsia, são apresentadas 3 questões 
(as primeiras) conforme pode ser visto nas Tabelas 6 e 7. 
TABELA 6. Protocolo da OMS para detecção de transtornos 
neurológicos para individues com 7 anos ou mais. 
Ql. Alguma vez você perdeu a consciência? 
Q2. Alguma vez você teve episódios nos quais perdeu contato com o 
ambiente? 
Q3. Alguma vez você teve movimentos nos braços ou pernas que não 
pode controlar? 
Q4. Sua fala é normal? 
QS. Você teve episódios de dor no rosto? 
Q6. Alguma vez o seu rosto ou parte de seu rosto paralisou por mais 
de 24 horas? 
Q7. Alguma vez você teve fraqueza nos braços ou pernas por mais de 
24 horas? 
QB. Alguma vez você ficou impossibilitado de caminhar 
adequadamente? 
Q9. Alguma vez você perdeu a sensibilidade ou teve sensação anormal 
nos braços ou pernas por mais de 24 horas? 
QlO.Alguma vez você sofreu de dores de cabeça? 
Qll.Você sofre de dores de cabeça fortes, principalmente de um lado 
da cabeça, que vem de tempos em tempos? 
Ql2.Junto com estas dores de cabeça você tem problemas na visão, 
tais como pontos escuros ou linhas em zigue-zague na frente dos 
olhos? 
Ql3.Junto com estas dores de cabeça você tem enjôos ou vômitos? 
Ql4.Junto com estas dores de cabeça você tem fraqueza ou dormência 
nos membros que dura poucos dias? 
QlS.Estas dores de cabeça ocorrem só quando você tem doença febril? 
TABELA 6. Protocolo da OMS para detecção de transtornos 
neurológicos para indivíduos com 7 anos ou mais (cont.). 
Exame: 
El.Mantenha ambos os braços acima da c a beça por 30 segundos. 
E2.Junte o palito de fósforo do chão. 
E3 . Feche os olhos. Sinta este pedaço de tecido. t (l) macio ou (2) 
ãspero? 
E4.Ponha as mãos à sua frente. Feche os olhos. Toque o seu nariz 
c om o dedo indicador direito. Repita usando o dedo indicador 
esquerdo. 
ES.Caminhe pela linha branca encostando o calcanhar na ponta do pé 
(tecido de 2 metros). 
E6.Fique parado com os pés juntos. 
E7.Feche os olhos e fique imóvel por 15 segundos. 
Fonte : WHO, 1981. 
TABELA 7. Protocolo da OMS para detecção de transtornos 
neurológicos para crianças com menos de 7 anos. 
Ql. Alguma vez esta criança perdeu a c o nsciência? 
Q2. Esta c riança teve episódios carac terizado s p o r indecisão e 
d e sa t enção ao ambiente? 
Q3. Alguma vez você viu esta criança tre mendo e incapaz de 
c ontrola r os braços ou pernas? 
Q4. Alguma vez esta criança teve paralis i a do rosto ou de parte do 
r o sto? 
QS. Alguma vez esta criança teve paralisia dos braços ou pernas? 
Q6. Sua criança esta se desenvolvendo normalmente? 
Q7. Se a criança tem mais de 6 meses: Esta criança consegue sentar 
sem apoio? 
Q8. Se a criança tem mais de 18 meses: Esta criança anda? 
Q9. Se a criança tem entre 2 e 3 anos: Esta criança di~ palavras 
com sentido? 
QlO.Se a criança tem mais de 2 anos: Esta criança corre 
normalmente? 
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Qll.Se a criança tem mais de 3 anos: Es ta criança fala normalmente? 
Ql2.Alguma vez esta criança sofreu de dores de cabeça? 
Ql3.Esta criança sofre de dores de cabeça fortes, principalmente de 
um lado, que vem de tempos em tempos? 
Ql4.Junto com estas dores de cabeça, esta criança tem distúrbios na 
visão tais como pontos escuros ou linhas em zigue-zague na 
frente dos olhos? 
QlS . Junto com estas dores de cabeça esta criança tem enjôos ou 
v ômito s ? 
Ql6.Estas dores de cabeça ocorrem somente quando a criança tem 
febre? 
Fonte: WHO, 1981. 
Este instrumento de rastreamento foi desenvolvido 
para ser aplicado por pessoal leigo treinado nos domic1lios da 






que respondem positivamente a 
e que são, na segunda fase, 
examinados , na maioria das vezes, por neurol ogistas ou por 
médicos treinados (Schoenberg, 1982c). 
Os autores desse estudo nigeriano afirmam que, numa 
investigação piloto de uma amostra aleatória de pessoas com e 
sem problemas neurológicos, a sensibilidade desse questionário 
foi de 95% e a especif i cidade de 80%. Entretanto, não foram 
apresentados dados especificas sobre as questões para 
epilepsia, talvez pelo fato de a amostra ser pequena demais. 
Dos 236 individues suspeitos de ter em transtornos 
neurológicos, 224 foram examinados na segunda fase do estudo, 
o que determinou uma perda de 5%. Destes, 128 tiveram 
confirmada a existência de problemas neurológicos, sendo que 
33 tinham crises epilépticas. 
A definição de epilepsia foi de pelo menos duas 
crises na ausência de febre , sendo que a última crise deveria 
ocorrer nos últimos dois anos. Não foi especificada qual a 
classificação utilizada para epilepsia. 
A prevalência obtida foi de 37/1 . 000 e refere-se 
somente à epilepsia ativa, excluindo crises únicas, convulsões 
febris e individues que estavam em tratamento antiepiléptico e 
sem crises. Não foram apresentados dados quanto aos tipos de 
crises epilépticas. 
o mesmo grupo de pesquisadores realizou outro 
estudo, utilizando a mesma metodologia, numa população bem 
maior, de 20.000 pessoas da comunidade de Igbo- Ora (Osuntukun, 
l987a,b). Entretanto, houve uma modificação na definição de 
epilepsia, que passou a incluir os individues em tratamento 
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antiepiléptico . Se sob tratamento, teriam que ocorrer pelo 
menos duas crises afebris nos últimos cinco anos e pelo menos 
uma crise afebril nos últimos três anos. Se não tratados 
préviamente, teriam que ocorrer pelo menos duas crises 
afebris, sendo que a última deveria ter ocorrido nos últimos 
dois anos. Em ambas as circunstâncias as crises não deveriam 
ter relação com uso ou retirada de álcool ou medicamentos ou a 
distúrbio metabólico agudo. E pelo menos uma crise tinha que 
ter sido observada por urna testemunha confiável. 
Apesar de incluir, agora, os individuas sob 
t ratamento, foram acrescentadas restrições, a principal delas 
sendo a necessida de da existência de uma testemunha confiável. 
O quanto estas modificações influenciariam os res ultados fica 
dificil de antecipar, mas, certamente, os achados não poderiam 
ser os mesmos entre os dois estudos . Foram excluidas crises 
inativas, bem como crises únicas e convulsões febris. 
A classificação utilizada foi a da ILAE de 1970 e 
supõe-se que a mesma tenha sido usada no trabalho anterior . 
Foram detectados 699 individuas com suspeita de 
transtornos neurológicos , sendo que 677 foram examinados por 
neurologistas (perda de 3%) que identificaram 101 casos de 
epilepsia com os seguintes resultados: 















51 , 0% 
19,0% 
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os autores comparam esses achados com os do estudo 
anterior em Aiyete e tentam justificar a prevalência menor de 
crises epilépticas em Igbo-Ora por suas melhores condições de 
cuidados primários à saúde. Entretanto, corno existiram 
diferenças metodológicas entre estes dois estudos, a critica 
de alguns autores foi de que "é provável que estas mudanças 
tenham sido feitas para influenciar estimativas de prevalência 
aparentes por razões politicas ejou sociais e culturais" 
(Hauser e Hesdorffer, 1991b). 
1.1.4 Quênia 
Um estudo realizado para determinar a prevalência de 
epilepsia, em urna população semi-urbana do Quênia, comparou 
dois métodos de investigação independentes (Kaarnugisha e 
Feksi, 1988). 
Um dos métodos foi o da "amostra aleatória de 
conglôrneros" (Método 1) na qual, básicarnente, utilizou corno 
amostra a ser estudada todos os alunos do primeiro ano das 
escolas primárias da municipalidade de Nakuru. Não foi citada 
a idade das crianças. A sorna total de alunos foi dividida em 
30 grupos e, de forma aleatória, foi identificada inicialmente 
a escola e, posteriormente os alunos, de forma que cada grupo 
tinha em torno de 99 alunos, com urna amostra final de 2. 960 
individuas. 
O outro método foi o do "informante-chave" (Método 
2) , no qual pessoas informavam do conhecimento de casos de 
epilepsia. Os informantes utilizados foram pessoas 
consideradas corno responsáveis na sua sociedade -- assistentes 
médicos, enfermeiras, parteiras, curandeiros, professores, 
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funcionários ou chefes de instituições sociais e 
governamentais, bem como informantes de áreas residenciais. 
Foram selecionados 8 setores da localidade que cobriu uma 
população estimada em 66.153 pessoas. 
A definição de epilepsia foi a de duas ou mais 
crises afebris não relacionadas à 
alcoólica ou distúrbio metabólico 
medicação, abstinência 
agudo. Individuos sem 
medicação anticonvulsivante teriam que ter tido pelo menos uma 
crise no último ano e os individuos em tratamento, pelo menos 
uma crise nos últimos cinco anos. Não foi relatada qual a 
classificação utilizada. 
A identificação dos casos suspeitos foi feita 
através de um questionário e todos foram encaminhados ao 
hospital provincial para confirmação diagnóstica. 
Com o Método 1, 54 dos 60 casos suspeitos foram 
confirmados como tendo epilepsia e a prevalência estimada foi 
de 18,2/1.000. 
Com o Método 2, foram identificados 241 casos 
suspeitos, sendo que apenas 48 foram selecionados 
aleatóriamente para terem confirmação diagnóstica pelo 
neurologista. Isto resultou numa perda de 80% da amostra. A 
prevalência estimada foi de 3,6/1,000, não tendo sido 
incluidos outros 148 casos suspeitos por dificuldades de 
localização. Não estão incluidas nestas taxas crises inativas, 
únicas e convulsões febris. Não são fornecidos dados para os 
tipos de crises. 
Foi calculado, também, o custo operacional para cada 
um dos métodos que foi de US$ 37.70 para identificar cada 
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paciente com epilepsia, utilizando o Método 1, e US$ 5.50 para 
o Método 2. 
Os autores concluem que, apesar de mais econômico, o 
método de "informante-chave" não foi sensivel para determinar 
a prevalência de epilepsia, evidenciado pela grande diferença 
nas taxas obtidas, recomendando para uso o método da "amostra 
aleatória de conglomeras". 
1.1.5 Sudão 
Na Provincia de Khartourn, no Sudão, foram 
investigados escolares com idades entre 7 e 18 anos, de ambos 
os sexos, alunas de escolas desta provincia (Younis, 1983). 
A maneira utilizada para identificação dos casos com 
suspeita de epilepsia foi solicitar informações aos 
professores das escolas e contatar pediatras, psiquiatras e 
clinicas da provincia, em clinicas privadas ou ambulatórios 
hospitalares. 
Urna vez identificados, os suspeitos foram 
examinados, tendo sido considerados corno tendo epilepsia todos 
os que tivessem tido urna perda súbita da consciência, com ou 
sem espasmos tônicos e movimentos clônicos dos músculos, que 
terminaram espontâneamente e tinham uma tendência a reocorrer. 
Teria que ter ocorrido mais de um ataque com as 
caracteristicas acima. Não foi feita referência ao uso de 
alguma classificação de epilepsia. 
Foram confirmadas 179 escolares com epilepsia e o 
denominador utilizado para o cálculo da prevalência foi toda a 
população escolar da faixa etária de 7 a 18 anos, ou seja, 
200.265 individuas. 
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o resultado obtido foi uma prevalência de 0,9/1.000, 
certamente uma subestimativa devido à metodologia utilizada. 
Acrescenta-se o fato que, pela definição, devem ter sido 
incluidos, além de epilepsia ativa, casos de epilepsia inativa 
e convulsões febris. Foram excluidas crises únicas. Não são 
apresentados dados quanto aos diferentes tipos de crises 
e pilépticas . 
1.1.6 Tanzânia 
Uma investigação sobre transtornos mentais e 
epilepsia foi realizada em Zanzibar, uma das duas unidades 
politicas da República Unida da Tanzânia (Bondestam et al., 
1990). 
Foi selecionada uma amostra aleatória de 200 
c onglômeros de 10 domicilies cada, tendo sido entrevistadas 
10 . 776 pessoas. 
As entrevistas foram realizadas por enfermeiras 
psiquiátricas em treinamento e a forma de detecção de casos de 
crises epilépticas foi através da descrição, por estas 
enfermeiras aos membros do domicilio, das manifestações dos 
diversos transtornos. Após isto, era perguntado se alguém 
daquela casa teria alguma daquelas manifestações. 
Os autores não relatam quais as manifestaçõe s 
utilizadas para descrever as crises epilépticas. As 
informações obtidas eram, então, revisadas por um supervisor 
e, após, por um psiquiatra, não tendo havido uma entrevista 
por um especialista com os casos suspeitos. Não são 
apresentados, também, qual a definição, classificação e 
critério diagnóstico utilizados para as crises epilépticas. 
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Foram identificados 53 casos de epilepsia o que 
determinou urna taxa de prevalência de 4,9/1.000. Com relação à 
classificação, é apenas afirmado que os casos de epilepsia 
foram todos considerados corno grande mal ou parciais. 
Esta baixa taxa de prevalência é considerada pelos 
autores corno sendo real ou urna conseqüência dos respondentes 
terem escondido informações. Em nenhum momento foi considerado 
o inexato método utilizado para detectar as crises epilépticas 
ou até mesmo os 
responsáveis pela 
epilépticas. 
critérios diagnósticos utilizados corno os 
inesperada baixa prevalência de crises 
1.2 América do Sul 
1.2 . 1 Bolívia 
Em áreas urbana , suburbana e rural de Cochabarnba, 
Bolivia, foi realizado um estudo transversal piloto sobre 
doenças neurológicas (Uzqueda et al. , 1988). Este estudo 
consistiu de duas fases tendo sido utilizado corno instrumento 
de rastreamento o protocolo da Organização Mundial da Saúde 
(WHO , 1981). 
Foram entrevistadas 915 pessoas, de ambos os sexos e 
sem discriminação de idade, sendo que todos os 108 suspeitos 
de doença neurológica encontrados foram examinados por 
neurologistas. Destes, 14 tiveram o diagnóstico de epi lepsia , 
o que resultou numa prevalência de 15,3/1.000 Foram 
avaliadas, também, as convulsões febris que tiveram urna 
prevalência de 8,7/1.000 . 
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Não são apresentadas informações quanto à definição 
utilizada para epilepsia, critério de inclusão, classificação 
ou taxas sobre diferentes tipos de epilepsia. 
Como trata-se de estudo que utilizou o protocolo da 
OMS, supõe-se que a taxa de prevalência refira-se à epilepsia 
ativa. 
1.2.2 Brasil 
o primeiro estudo populacional publicado sobre a 
prevalência da epilepsia no Brasil foi o Estudo de Amaralina, 
bairro da cidade de Salvador, Bahia (Almeida Filho, 1980). 
Nele foi investigada a prevalência de transtornos mentais, 
i ncluindo a epilepsia, em uma amostra representativa de 1 . 500 
adultos (5% de um total de 27.000) e de 828 crianças de 5 a 14 
a nos (5% de um total de 16.000), residentes em Amaralina . 
o estudo foi realizado em duas fases, sendo que na 
primeira eram utilizados dois questionários de rastreamento 
para a detecção de transtornos mentais nas familias visitadas, 
o QMPA (Questionário de Morbidade Psiquiátrica Adulta) e o 
QMPI (Questionário de Morbidade Psiquiátrica Infantil), que 
continham algumas questões pertinentes à epilepsia. Das 
questões utilizadas, apenas uma delas, "Sofre de ataques, 
caindo no chão e se batendo?", é claramente especifica para 
crises epilépticas. Entretanto, pode-se presumir que outras 
questões, dirigidas mais para os transtornos mentais, também 
possam indicar individues suspeitos como, por exemplo, "J á 
esteve descontrolado, fora de si, como se fosse doente da 
cabeça?" . 
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Na segunda fase , os individues considerados 
suspeitos foram entrevistados por psiquiatras treinados para 
confirmação diagnóstica. Não são fornecidos outros dados como 
definição, critério de inclusão ou classificação para 
epilepsia e é apenas apresentada a taxa global de prevalência 
que foi em torno de 1/1 . 000 para os adultos e 8/1.000 para as 
crianças. 
Outro único estudo populacional sobre a epilepsia 
foi realizado na cidade de São Paulo (Marino Jr. et al., 1986, 
1987), quando foi investigada uma amostra representativa da 
área urbana da cidade composta por 7.063 pessoas de ambos os 
sexos e de todas as idades. Como o anterior, foi um estudo de 
corte transversal, com uma fase de rastreamento e um 
questionário especifico para epilepsia e uma fase 
confirmatória. 
A definição de epilepsia utilizada foi a de "dois ou 
mais episódios epileptiformes generalizados afebris e sem 
etiologia conhecida". Foi também considerado para o estudo 
"episódio generalizado afebril único sem etiologia conhecida", 
tendo sido excluidas as "convulsões febris e os episódios 
epileptiformes associados a etiologias conhecidas". Foi 
definida como epilepsia inativa "toda aquela cuja clinica 
estivesse ausente por 5 anos sem tratamento 
anticonvulsivante". Com relação ao tipos de crises, elas foram 
divididas em grande mal, pequeno mal e focal. 
Para a entrevista da segunda fase foram encaminhados 
todos os que respondessem afirmativamente quando perguntados 
se já tinham tido ataques com perda de consciência ou 
convulsões; todos aqueles que respondessem terem epilepsia; 
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todos aqueles que estivessem em vigência de tratamento 
medicamentoso anticonvulsivante ou que o referiram no passado; 
e aqueles que afirmassem terem recebido o diagnóstico de 
"disritmia" efou epilepsia de seus médicos. 
Dos 388 casos suspeitos foram examinados 348, uma 
perda de aproximadamente 10%. A taxa de prevalência encontrada 
foi de 11,9/1.000 (91 casos em 7.603 pessoas), com uma 
prevalência corrigida (considerando 40 casos suspeitos, mas 
não examinados) de 13,3/1.000 







As prevalências conforme os 
6,8/1.000 (57,1%) 





Para crises únicas a taxa encontrada foi de 
3,1/1.000. 
Apesar dos autores terem definido epilepsia inativa, 
não fica claro na apresentação dos resultados, nos dois 
trabalhos publicados, se ela foi ou não inclu1da nos cálculos 
de prevalência. A impressão é de que não foi feita distinção 
entre epilepsia ativa ou inativa e as taxas apresentadas 
referem-se, na realidade, à prevalência de ambas. 
1.2.3 Chile 
Em Melipilla, no Chile, foi realizado um estudo de 
prevalência de epilepsia em crianças (Chiofalo et al., 1979). 
Foram investigadas 2.085 crianças nascidas em 1966, de todas 
as escolas da cidade (99% do total). Na época do estudo tinham 
43 
em torno de 8 ou 9 anos de idade e a maioria encontrava-se na 
terceira série do 1g grau. 
Na primeira etapa, foi aplicado o questionário de 
rastreamento utilizado em um estudo semelhante realizado nos 
Estados Unidos (Rose et al., 1973). A maioria das entrevistas 
foram feitas com as mães e as crianças com suspeita de 
epilepsia foram avaliadas por neurologistas. 
A definição de epilepsia utilizada foi a de "urna ou 
mais crises desde o nascimento, em uso ou não de medicação 
antiepiléptica 11 , e incluiu certos tipos de convulsões febris, 
como definido pelo estudo norte-americano citado anteriormente 
e que será descrito mais adiante. A classificação de epilepsia 
utilizada foi de grande mal, ataques de ausência, convulsões 
febris simples e "outras formas de epilepsia". 
Os resultados foram apresentados sob a forma de 
prevalência "minima", considerando somente os casos examinados 
pelos neurologistas; prevalência "mediana", referindo-se 
àqueles não examinados; e prevalência "máxima 11 adicionando a 
estimativa dos não entrevistados desde a primeira fase. Os 
valores foram os seguintes: 
Epilepsia: 
Minima: 21,1/1. 000 
Média: 31,4/1 . 000 
Máxima: 31,9/1.000 
Convulsões febris simples: 
Minima: 17,9/1.000 
Média: 39,7/1 .000 
Máxima: 40,1/1.000 
Pelas definições, questionário de rastreamento e 
resultados, deduz-se que as taxas apresentadas referem-se à 
prevalência de casos ativos e inativos, incluindo crises 
únicas e alguns tipos de convulsões febris. Ressalta-se que na 




Na Colômbia, a prevalência da epilepsia foi 
investigada na cidade de Bogotá, utilizando a estratégia de 
estudo de corte transversal com duas fases (Gomez et al., 
1978). Foi feita uma entrevista em uma amostra representativa 
de 8.658 pessoas, de ambos os sexos e de todas as idades, que 
resultou em 392 casos suspeitos. 
A definição de epilepsia utilizada foi a de duas ou 
mais crises, excluindo ataques múltiplos resultantes de uma 
causa ünica conhecida e convulsões febris. As crises 
epilépticas foram divididas em grande mal, pequeno mal, crises 
parciais e crises não classificadas. 
Foram examinados 322 casos dos 392 suspeitos, uma 
perda de 18%. A prevalência encontrada foi de 19,5/1.000, 
correspondendo a 168 casos confirmados, distribuídos conforme 















Os autores não comentam sobre epilepsia ativa, 
inativa ou sobre indivíduos em tratamento medicamentoso 
específico e sem crises, mas tudo indica que os resultados 
referem-se à prevalência de casos ativos e inativos. 
Outro trabalho realizado na Colômbia foi o da cidade 
de Medellín ( Zuloaga et al. , 1988) onde urna amostra 
representativa de 4.549 pessoas, de ambos os sexos e de todas 
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as idades, foi submetida a um estudo de corte transversal de 
duas fases. 
o questionário de rastreamento utilizado foi 
adaptado da pesquisa de Bogotá, mas não foi publicado em 
nenhum dos dois trabalhos. Nos casos suspeitos que estavam em 
tratamento, o diagnóstico foi confirmado revisando os 
registros médicos, se tivesse sido atendido em uma instituição 
de saúde, ou por informação do seu médico particular. Os que 
não puderam ser identificados desta forma e os que não estavam 
em tratamento, diferentemente de outros estudos, foram 
examinados por estudantes de medicina e o diagnóstico foi 
ratificado ou não pelo autor neurologista. 
A definição de epilepsia foi de 3 ou mais crises 
afebris e foi utilizada a classificação de crises epilépticas 
de 1981 da ILAE. 
Dos 441 suspeitos encontrados , 349 foram 
investigados (perda de 21%), sendo confirmada epilepsia em 77 
pessoas. Foi calculada a prevalência "mediana" (estimando para 
os casos não examinados) que foi de 21,4/1.000 . Com relação 





60 , 5% 
39 , 5% 
25,9% 
13,6% 
Novamente, não é explicitado se houve separação 
entre crises epilépticas ativas ou inativas, mas as indicações 
são de que ambas foram incluidas, indistintamente. 
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1.2.5 Equador 
Um dos primeiros estudos na América do Sul a 
investigar urna população rural foi realizado em Quiroga, no 
Equador (Cruz et al ., 1984 , 1985). Foi utilizada uma amostra 
de 1.113 pessoas de ambos os sexos e de todas as idades, num 
estudo de duas fases . Na fase de rastreamento foi utilizado o 
protocolo da OMS e os casos considerados suspeitos de 
apresentarem transtornos neurológicos foram examinados por 
neurologistas e clinicos. 
A epilepsia foi definida como "duas ou mais crises 
afebris não relacionadas a distúrbio metabólico ou retir ada de 
drogas ou álcool" . Apesar de não citada, a c lassificação 
uti lizada foi a de crises epilépticas da ILAE de 1981. 
Da amostra, foram detectados 399 casos suspeitos, 
sendo que 327 (perda de 18%) foram examinados e, destes, foram 
confirmados 19 casos de epilepsia. A prevalência foi, então, 
de 17,1/1.000 com as seguintes taxas para os diferentes tipos 










0 , 9/1.000 ( 5 , 3%) 
Os dados apresentados foram referentes à epilepsia 
ativa, considerando "soment e os casos que ti verarn crises no 
ano que precedeu ao dia de prevalência". Incluindo os casos de 
epilepsia inativa, a prevalência acumulada foi de 27,0/1.000. 
A prevalência para convulsões febris foi de 5,4/1.000. 
É relatada uma sensibi l idade de 9 0% (96% na 2a . 
publicação) para todo o instrumento de rastreamento . 
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Entretanto, não foi fornecida, possivelmente não calculada, a 
sensibilidade referente às questões sobre epilepsia ou 
descrição do procedimento de validação do protoco l o utilizado. 
Um amplo estudo sobre a epilepsia foi realizado nas 
áreas adjacentes da Serra Equatoriana, na região norte do 
pais, cobrindo uma população de 72.121 pessoas (Placencia et 
al., 1992a) . 
Foi um estudo de corte transversal, domiciliar, 
utilizando o questionário elaborado pelo International 
Community-based Epilepsy Research Group (ICBERG) e que foi um 
dos instrumentos utilizados no estudo de Porto Alegre . As 9 
questões especificas para crises epilépticas que compõem este 
questionário serão apresentadas no capitulo de metodologia do 
presente trabalho. 
Para esse estudo no Equador, estudantes secundários 
foram treinados para aplicar o questionário de rastreamento em 
15.195 domicilias da região. Foram identificados 6. 330 
respondentes positivos ao questionário. 
A partir desta etapa, foi utilizado um procedimento 
diagnóstico confirmatório, sob forma de "cascata" , no qual 
todos os individues positivos foram examinados inicialmente 
por médicos rurais para a identificação dos casos de 
epilepsia. 
Para tal identificação foi considerada como 
epilepsia ativa os casos que tinham apresentado crises 
epilépticas afebris nos 12 meses prévios ao estudo ejou em uso 
de medicação antiepiléptica. Como epilepsia inativa , os que 
não tinham tido crises epilépticas afebris nos últimos 12 
meses ou que não estavam em uso de medicação. Foram incluidas 
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nestas definições crises únicas. Como convulsões febris foram 
consideradas crises ocorrendo na vigência de febre, entre as 
idades de 2 a 5 anos e que não tivessem ocorrido mais de seis 
crises no total. 
A classificação de crises epilépticas foi a da ILAE 
de 1981 e o critério diagnóstico utilizado foi o mesmo do 
estudo de Porto Alegre, estando descrito no capitulo de 
metodologia. 
Os médicos rurais examinaram 6.155 individues (perda 
de 3%) sendo que, destes, 1.235 foram considerados como casos 
ou possiveis casos de epilepsia. 
Uma equipe de neurologistas examinou, então, 1.119 
(perda de 3%) desses casos, confirmando o diagnóstico de 
crises afebris em 958 pessoas, crises febris em 34, e mais 71 
c asos adicionais que tinham sido perdidos nos estágios 
anteriores (38 positivos não examinados pelos médicos rurais e 
33 com dados de rastreamento incompletos). Foi também 
examinada pelos neurologistas uma amostra de 4 , 6% dos 4. 920 
considerados como falso-positivos pelos médicos rurai s , 
havendo a identificação de mais 4 casos de epilepsia que, 
projetados para o total, tornam-se 87 casos. 
Para a validação do instrumento de rastreamento, uma 
amostra aleatória de 904 (1 , 4% do total) respondentes 
negativos ao questionário foi entrevistada pelos médicos 
rurais, tendo sido detectado 4 casos falso - negativos, que 
projetados para o total de negativos passam a ser 291. o total 
de casos considerados para o procedimento de validação foi 
1.117 individues (958+34+38+87). 
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A partir destes dados, os cálculos de validação 
mostraram uma sensibilidade de 79,3%, uma especificidade de 
92,9%, um valor preditivo positivo de 18,3% e um valor 
preditivo negativo de 99,6% (Placencia et al., 1992b). 
Para os cálculos de prevalência, os autores 
consideraram 3 grupos de dados. o primeiro, de "dados brutos", 
compreendeu os 1.029 (958 + 71) casos identificados pelos 
neurologistas a partir da etapa diagnóstic3 dos médicos 
rurais . O segundo, de " dados minimos estimados'' foram obtidos 
a partir de um procedimento de reclassificação destes 1. 029 
casos, realizado por um painel de especialistas em epi l epsia 
que considerou 881 corno definitivos e 148 corno prováveis casos 
de epilepsia. o terceiro grupo foi o de "dados máximos 
estimados" no qual aos 1. 029 casos são adicionadas as 
projeções para os individues não-examinados, tanto positivos 
corno negativos ao questionário de rastreamento, resultando em 
1.407 casos de crises epilépticas (Placencia et al., 1992c) . 
Os resultados finais 
Prevalência acumulada minirna: 
("dados rninimos estimados" ) 
Prevalência acumulada: 
( " dados brutos") 
Prevalência acumulada máxima: 
("dados máximos estimados" ) 
Prevalência epilepsia ativa: 
( "dados rninimos est imados" e 




6,7/1.000 à 8,0/1.000 
"dados brutos") 
Em realidade, das taxas de prevalência apresentadas 
pelos autores , a única que leva em conta as caracteristicas de 
sensibilidade e especificidade do questionário de rastreamento 
que utilizaram foi a que denominaram de prevalência acumulada 
máxima. Somente para esta estimativa é que consideraram os 
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casos falso-negativos, desconsiderando, entretanto , as 
projeções para os casos não examinados. 
Com relação à classificação das crises e pilépticas, 

















2 , 0% 
1. 3 América Central 
1.3.1 Panamá 
Uma das investigações publicadas fo i rea lizada no 
Corregimiento de Belisario Porras , Distrito de San Miguelito, 
(Gracia et al ., 1988). 
Nela, 955 indivíduos de uma área urbano-rural, de 
ambos os sexos e qualquer idade foram entrevistados, 
utilizando o protocolo da OMS na fase de rastreamento . Os 
casos suspeitos foram examinados por neurologistas, havendo 
uma perda de 6% (341 em 362). Oestes , 192 t iveram confirmados 
transtornos neurológicos , sendo encontrados 21 casos de 
epilepsia. 
A prevalência resultante foi de 22,5/1.000 e as 









Não há referência quanto à definição, critério de 
inclusão ou classificação das crises epilépticas, mas pelo 
modelo e intrumento utilizados presume-se que as taxas 
aplicam-se à epilepsia ativa, excluidas crises únicas e febris 
e que a classificação das crises seja a da ILAE de 1981. 
Outro estudo semelhante realizado no Panamá foi em 
uma amos tra de 337 indios Guaymi, acima de 1 ano de idade, de 
ambos os sexos, de uma população de 1.498 individues, 
residindo na zona rural de Changuinola (Gracia et al., 1990}. 
Foi utilizado o protocolo da OMS, sendo que os casos 
suspeitos foram examinados por neurologistas um ou dois dias 
após a aplicação do questionário. Aproximadamente seis semanas 
depois, os casos diagnosticados como epilepsia foram novamente 
reexaminados, pois estava sendo conduzido, simultâneamente, um 
estudo de caso-controle para avaliar possiveis fatores de 
risco para epilepsia. 
Foram considerados apenas casos com epilepsia ativa 
que foi definida como pelo menos duas crises afebris nos 
últimos dois anos e pelo menos uma delas deveria ter sido 
presenciada por uma testemunha confiável, não devendo ter sido 
secundária a consumo de álcool ou medicamentos. A 
classificação utilizada foi a da ILAE de 1970. 
Da amostra, 106 casos foram suspeitos de 
apresentarem transtornos neurológicos, sendo que 101 foram 
examinados pelos neurologistas (perda de 5%), tendo sido 
confirmados 32 casos com problemas neurológicos. A epilepsia 
foi identificada em 30 destes casos e, curiosamente, não foram 
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encontradas outras doenças neurológicas relativamente 
freqüentes corno, por exemplo, acidente vascular cerebral. 
Sem esclarecer o porquê, os autores consideraram 
para os cálculos de prevalência somente 19 dos 25 casos de 
epilepsia que foram reexarninados para o estudo de caso-
controle e que preencheram o critério para epilepsia ativa. A 
população referência considerada foi de 332 individuos, pois 
subtrairarn da amostra os 5 individuos não examinados na fase 
confirmatória. 
















Fica claro que nesse estudo não foram incluidos 
individues em tratamento e sem crises epilépticas, bem corno 
epilepsia inativa, crises únicas ou convulsões febris. Mesmo 
assim, a prevalência obtida foi alta. 
1.4 AMÉRICA DO NORTE 
1.4.1 Estados Unidos 
Um estudo que investigou crises epilépticas em 
crianças em idade escolar foi realizado no Washington County, 
Maryland (Rose et al., 1973). Esta investigação serviu de 
modelo para outras realizadas em paises da América Latina 
53 
(Chiofalo et a l., 1979; Gutiérrez-Avila et al., 1980; Garcia-
Pedroza et al ., 1983). 
Foi selecionada para o estudo toda a população de 
alunos da terceira série do lo. grau das escolas da 
localidade , no ano de 1969 , perfazendo um total de 2.04 2 
crianças, de ambos os sexos, a maioria com 8 ou 9 anos de 
idade. Além disto, foram pesquisadas 6 instituições especiais 
para crianças, de forma a incluir, também destas, as crianças 
com 8 a 9 anos de idade . 
o questionário de rastreamento utilizado foi 
categorizado em oito grupos de res postas e é apresentado na 
Tabela 8. 
TABELA 8. Que stionário do estudo da Washington County, 
Maryland, USA. 
Grupo 1 - Crise com contato médico 
Respondido SIM no item a. e SIM para um o u mais de b.- d. 
a.Alguma vez esta criança teve uma convulsão, crise ou ataque? 
b.No presente momento esta c riança toma medicamentos para 
ataques ou crises? Se NÃO, alguma vez tomou? 
c.Alguma vez esta criança fez um eletrencefalograma? 
d.Alguma vez esta criança f oi ao médico ou a uma c linica por 
causa de ataques ou crises? 
Grupo 2 - Crise sem contato médico 
Não incluida no Grupo 1 e respondeu SIM a: 
a.Alguma vez esta criança teve uma convulsão, crise ou ataque? 
Se SIM, voce lembra a última vez em que isto ocorreu? (mês, 
ano tem que ser dado) 
Grupo 3 - Convulsões febris 
Não incluido nos Grupos 1 e 2 e respondeu SIM a: 
a.Alguma vez esta criança teve espasmos febris? 
Grupo 4 - Sintomas de ausência 
Não incluido nos Grupos 1 a 3 e respondeu SIM a uma ou mais de: 
a . Alguma vez esta criança d e sma i ou, apagou-se ou teve episódios 
de desligamento? 
b.Esta criança fica com o olhar parado no espaço mais do que 
você pensa que ela deveria? Se NÃO, alguma vez aconteceu? 
c .Algumas vezes esta criança vira os olhos de uma forma não 
usual? Se NÃO, alguma v e z aconte c eu? 
d.Esta criança pisca os olhos mais do que você pensa que ela 
deveria fazer? Se NÃO, alguma vez aconteceu? 
e.Alguma vez esta criança agiu estranhamente por periodos 
curtos? 
f.Esta criança seguidamente sonha acordada ou seguidamente 
parece estar preocupada? 
g.Esta criança parece ser f ascinada por luz cintilante? 
TABELA 8. Questionário do estudo de Washington County, 
Maryland, USA (cont.). 
Grupo 5 - Sintomas relacionados a crises 
Não incluido nos Grupos 1 a 4 e respondeu SIM a 3 ou mais de: 
a.Alguma vez esta criança desmaiou, apagou-se ou teve episódios 
de desligamento? 
b.Alguma vez esta criança teve movimentos estranhos dos braços 
ou pernas? 
c.Alguma vez esta criança teve espasmos ou abalos dos braços ou 
pernas? 
d.Alguma vez esta criança teve encefalite, meningite ou alguma 
doença no cérebro? 
e.Esta criança fica com o olhar parado no espaço mais do que 
você pensa que ela deveria? Se NÃO, alguma vez aconteceu? 
!.Algumas vezes esta criança vira os olhos de uma forma não 
usual? Se NÃO, alguma vez aconteceu? 
g.Esta criança pisca os olhos mais do que você pensa que ela 
deveria fazer? Se NÃO, alguma vez aconteceu? 
h.Existe alguma coisa errada no jeito em que esta criaça move os 
olhos? 
i.Quantas vezes no ano passado esta criança molhou a cama? 
Nenhuma a duas = NÃO; Três a seis ou mais = SIM . 
j.Alguma vez esta criança agiu estranhamente por periodos 
curtos? 
k.Que você saiba, quantas vezes no ano passado esta criança teve 
pesadelos? Nenhuma a duas = NÃO; Três a seis ou mais = SIM. 
l.Quantas vezes no ano passado você encontrou esta criança 
caminhando durante o sono? Nenhuma a duas = NÃO; Três a seis 
ou mais = SIM. 
m.Esta criança tem ataques de asma, respira com dificuldade ou 
tem assob i o no peito? 
n.Esta criança seguidamente sonha acordada ou parece estar 
preocupada? 
o . Esta criança parece ser fascinada por luz cintilante? 
p . Esta criança gagueja quando conversa? 
q.Algumas vezes esta criança parece estar "confusa" ou em 
"transe'' por um tempo após acordar de manhã? 
Grupo 6 - Repostas incompletas ou inadequadas 
Não incluida nos Grupos de 1 a 5 e respondeu SIM a uma ou mais 
de: 
a.Alguma vez esta criança teve convulsão, crise ou ataque? 
(Dados não fornecidos para crise). 
b.No presente momento esta criança toma medicação para ataques 
ou crises? (Toma anticonvulsivantes mas crise não registrada). 
c.Alguma vez esta criança fez eletrencefalograma? (Crise não 
registrada). 
d.Alguma vez esta criança foi ao médico ou clinica por causa de 
ataques ou crises? (Crise não registrada). 
Grupo 7- Sem sintomas (possiveis viezes de resposta). Não incluida 
nos Grupos 1 a 6 e respondeu NÃO a todas as questões. 
Grupo 8 - Outros não preenchendo o critério para Grupos 1 a 7. 
Fonte: Rose et al., 1973. 
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Esse questionário foi enviado pelo correio para os 
pais fornecerem as informações . Os que não responderam foram 
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contactados por telefone ou vis i ta domiciliar. A perda nesta 
fase foi de 8%. Foi também investigada a disfunção cerebral 
rninirna. 
Foram selecionadas 200 crianças para exame clinico e 
eletrencefalográfico, com urna tentativa de examinar todas dos 
Grupos 1 a 3 (esperados corno t endo a maior probabilidade de 
detectar epilepsia) e amostras ao acaso dos Grupos 4 a 7. Dos 
Grupos 1 a 3 foram examinadas 72% das crianças; dos Grupos 4 e 
5, 50%; do Grupo 6, nenhuma; e do Grupo 7, 10%. Foram 
identificados um total de 22 casos de epilepsia, sendo 16, do 
Grupo 1, 2, do Grupo 2, 3, do Grupo 3 e 1, do Grupo 4. Não 
foram encontrados casos de epilepsia nos Grupos 5 a 7. 
A definição utilizada para epilepsia foi de uma ou 
mais crises desde o nascimento em uso ou não de medicação 
anti-epiléptica. As convulsões febris foram consideradas corno 
crises epilépticas se elas incluíam um ou mais dos seguintes 
achados: ( 1) convulsão prolongada, generalizada ou focal com 
mais de uma hora de duração; (2} convulsão focal com qualquer 
duração; (3) história de epilepsia (excluindo convulsão febril 
simples) na familia imediata; (4) anormalidades 
eletrencefalográficas. Foi considerada como convulsão febril 
simples, crise convulsiva generalizada de curta duração, 
ocorrendo logo após o inicio de temperatura elevada de graus 
variados. Entretanto, não são colocados limites etários para 
as convulsões febris. 
A classificação apresentada incluia grande mal, 
ataques de ausência , convulsões febris simples e "outras 
formas de epilepsia". 
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As taxas de prevalência foram apresentadas sob a 
forma de prevalência "mínima", considerando somente os casos 
examinados; prevalência "mediana", estimando para os não 
examinados; e prevalência "máxima 11 1 adicionando a estima ti v a 













14 I 7 I 1. 000 
48,0/1.000 
52,5/1.000 
Não são apresentados dados para os tipos de cri se. 
Pelas definições e questionário utilizados, compreende-se que 
os resultados referiram-se à prevalência acumulada e foram 
incluídas crises únicas e algumas formas de convu l sões febris. 
No Mississipi foi realizado um amplo estudo para 
investigação de prevalência dos principais transtornos 
neurológicos na população do Copiah County, resultando num 
número grande de publicações, várias delas abordando os 
achados para epilepsia (Anderson et al., 1982, 1988; Haerer et 
al. f 1986 I 1987) o 
Foi um estudo de duas fases que intencionou abordar 
diferenças raciais para doenças neurológicas e utilizou toda 
população do condado, composta por 23.690 pessoas, 11.931 
brancos e 11. 666 negros, de ambos os sexos e de todas as 
idades , incluindo 152 pessoas residentes em instituições ou 
hospitais .. Na primeira fase foram entrevistadas 23 . 597 
pessoas. 
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As questões para detecção de crises epilépticas 
utilizadas no questionário de rastreamento encontram-se na 
Tabela 9. 
Na fase confirmatória foram examinadas, por 
neurologistas, 2.378 pessoas dos 3.193 suspeitos, com uma 
perda, portanto, de 15%. Como recurso diagnóstico adicional 
foram incluidos os registros médicos e eletrencefalogramas 
disponiveis. 
TABELA 9. Questões para detecção de crises epilépticas do 
questionário de rastreamento do Copiah County Study. 
Alguma vez alguém de sua familia, ou seja, o sr., sua .•• teve: 
A.Crises? 
B.Convulsões? 
C.Ataques epilépticos ou epilepsia? 
D.Ataques? 
E.Episódios de desligamento? 
F.Episódios repetidos de escurecimentos com desmaio? 
G.Episódios repetidos nos quais ficavam com o olhar parado, 
confusos ou sem poder responder a alguém por alguns instantes? 
H.Episódios repetidos nos quais ficavam aéreos ou fora de si, 
estranhos ou tinham movimentos do corpo ou abalos não usuais? 
I.Episódios curtos repetidos nos quais comportavam-se estranhamente 
ou anormalmente? 
J.Quem foi? Alguém mais? 
a.Alguma vez alguém de sua familia teve convulsões febris na 
infância, ou seja, antes dos seis anos de idade? 
b.Quem foi? Alguém mais? 
c.Quantas crises febris •.. teve? 
Fonte: Haerer et al., 1986 . 
Os autores definiram como "per iodo simples de 
atividade epileptiforme" a ocorrência de uma crise afebril sem 
causa aparente ou urna ou mais crises afebris desencadeadas por 
urna doença ou lesão documentada. Nesta última, todas as crises 
deveriam ter ocorrido no periodo de duas semanas após o inicio 
da doença ou lesão. 
Para epilepsia, a definição apresentada foi de no 
minimo duas crises afebris. Se fossem causadas por alguma 
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doença ou lesão, algumas das crises deveriam ocorrer mais de 
duas semanas após o inicio do evento. 
Como epilepsia ativa foram considerados todos os 
casos em uso de medicação e com pelo menos uma crise nos 
últimos três anos ou sem medicação e pelo menos uma crise no 
último ano. Epilepsia acumulada seria se, em qualquer momento 
da vida, fosse satisfeita a definição de epilepsia. 
As crises epilépticas também foram categorizadas em 
idiopáticas e sintomáticas, com variados graus de certeza. As 
idiopáticas foram classificadas em generalizada tônico-
clônica, ausência, parcial complexa e todas as outras 
combinadas. As sintomáticas, em generalizada tônico-clônica, 
parcial complexa e todas as outras combinadas. Estas 
classificações foram baseadas na Classificação de Crises 
Epilépticas da ILAE de 1981, com o acréscimo do tipo "misto" 
quando dois ou mais tipos de crise ocorriam na mesma pessoa. 
Foram confirmadas 246 pessoas com 






Considerando a epilepsia acumulada, as proporções 












Na definição de 11 periodo simples de atividade 
epileptiforme foram encontradas 57 pessoas, uma prevalência de 
2,4/1.000. Não são apresentados dados sobre convulsões febris. 
Em Rochester, Minnesota, foi realizado um extenso 
estudo epidemiológico sobre a epilepsia, utilizando-se do 
exemplar sistema de atendimento à saúde e registro de casos 
existentes na cidade, tendo como centro operacional a Mayo 
Clinic (Hauser e Kurland, 1975). 
Este estudo, que é também uma ampliação do realizado 
alguns anos antes na mesma comunidade (Kurland, 1959), incluiu 
informações sobre a epilepsia dos anos 1935 a 1967. A coleta 
de dados envolveu uma busca em atestados de óbitos, registros 
médicos das outras poucas instituições de saúde da cidade e 
nos arquivos da Mayo Clinic, a principal prestadora de 
serviços de saúde à população. 
Com isto, a cobertura dos residentes de Rochester, 
considerados os que lá moravam pelos menos um ano antes do 
inicio ou do diagnóstico de epilepsia, foi praticamente 
completa. A população da cidade era de 55.000 habitantes na 
época da publicação desta investigação, considerada uma das 
mais abrangentes sobre o assunto. 
As definições utilizadas neste estudo incluem: 
Ataques epilépticos recorrentes (epilepsia) 
pessoas com pelo menos dois episódios convulsivos, que 
ocorreram em diferentes momentos, e sem uma causa metabólica 
ou alteração estrutural aguda identificáveis. 
Epilepsia ativa pacientes que vinham tomando 
anticonvulsivantes ou tiveram uma crise nos últimos 5 anos. 
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Epilepsia inativa individues com história de 
ataques, mas sem medicação ou crises nos últimos 5 anos. 
conhecida. 
aguda 
Crise única - ataques epilépticos únicos sem causa 
Crises única ou múltiplas associadas a urna doença 
convulsão simples de qualquer causa, convulsões 
recorrentes ocorrendo dentro de 3 meses de um processo agudo 
que produziu urna alteração estrutural identificável do cérebro 
ou convulsões repetidas relacionadas à doença metabólica 
sistêrnica recorrente (por exemplo, hipoglicernia, urernia) ou 
exposição a um agente tóxico (por exemplo, uso de medicamentos 
ou abstinência alcoólica). 
Crises febris - convulsão única ou múltipla somente 
associada à doença febril , não tendo sido especificada faixa 
etária. 
A classificação de epilepsia utilizada foi urna 
adaptação da proposta pela ILAE em 1970. 
Mais de 2. 900 residentes de Rochester foram 
identificados com diagnósticos sugestivos de epilepsia e, 
destes, 1 . 448 foram considerados corno tendo preenchido os 
critérios de residência e de inclusão em urna das categorias de 
crises epilépticas. 
Corno epilepsia foram incluidos 708 casos, corno crise 
única sem causa conhecida 95, corno urna ou mais crises com 
causa identificável 172 e corno crises febris 473. 
São relatadas as taxas de prevalência de quatro anos 
distintos apenas para epilepsia ativa e prevalência acumulada. 
Para as outras categorias foram apresentados dados apenas de 
incidência, que serão descritos posteriormente. 
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Para epilepsia ativa são apresentados dois grupos de 
dados. Em um, são considerados todos os casos ativos, 
independentemente do diagnóstico ter sido feito antes ou 
depois do dia considerado corno o de prevalência-ponto (no 
caso, lo. de Janeiro). No outro grupo, são incluidos os casos 
a ti vos diagnosticados somente antes do dia de prevalência. 
Serão apresentados os dados deste último grupo por ser este o 
critério comumente utilizado e para permitir comparação com 
outros estudos. 
Os resultados estão na Tabela 10. 
TABELA 10. Prevalências da epilepsia no estudo de 


















Os autores discutem estes resultados à luz das 
caracteristicas do estudo. Com relação à epilepsia ativa, 
"pode-se esperar, num estudo longitudinal corno o nosso, que a 
prevalência de epilepsia seja baixa nos anos iniciais devido 
ao longo intervalo entre as visitas aos médicos dos casos não 
complicados e baixa nos últimos anos porque alguns casos 
ativos ainda não terão sido diagnosticados". Neste sentido, a 
prevalência dos anos intermediários deve aproximar-se das 
taxas reais. 
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A segunda questão refere-se à prevalência acumulada 
cujas baixas taxas iniciais deveram-se ao fato de não ter sido 
completa a identificação dos casos que "poderiam ter sido 
considerados epilépticos em qualquer momento de suas vidas". 
Isto porque não era possivel identificar pessoas que tiveram 
epilepsia e que se mudaram para a comunidade e nunca receberam 
tratamento quando nela. A outra razão vem da definição de 
epilepsia inativa , pois somente poucos casos preencheriam esta 
categoria de " curados" nos primeiros anos do estudo . 
Dando sequência a este estudo, dezesseis anos depois 
s ão publicados dados sobre a prevalência da epilepsia para os 
decênios de 1940 a 1980 (Hauser et al., 1991a). 
Foi utilizada a mesma sistemática de coleta de 
dados, tendo sido identificados, no sistema de registro 
diagnóstico do "Rochester Project", todos os residentes com 
crises, convulsões ou epilepsia de 1935 à 1984. 
As definições utilizadas foram basicamente as 
mesmas, com o acréscimo do conceito de crises "não-provocadas" 
e "provocadas". Crises "não-provocadas" seriam aquelas, 
ocorrendo sem um precipitante próximo identificável, e as 
"provocadas", aquelas ocorrendo com uma associação temporal 
próxima a um distúrbio agudo do sistema nervoso central ou a 
um distúrbio sistêmico, metabólico ou tóxico, e consideradas 
como sendo uma manifestação destes distúrbios. 
As crises "provocadas" correspondiam às crises 
sintomáticas agudas e às "não-provocadas" de idiopáticas. Foi 
considerada ainda uma categoria de crises sintomáticas remotas 
que incluíram individuas com crises não-provocadas, mas que 
tinham uma história remota de um dano ao sistema nervoso 
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central causado por condições clar amente demonstradas como 
causas de epi l epsia . 
A classificação utilizada foi a da ILAE de 1981 e os 
autores descrevem os crit érios de diagnóstico classificat ório 
que utilizaram. 
Para os cálculos de prevalência foram considerados a 
epilepsia ativa, compost a pelos casos de crises não-pr ovocadas 
recorrentes e sintomáticas r emotas ; epileps i a a tiva mais as 
crises únicas não- provocadas que ocorreram nos últimos 5 anos; 
e prevalência acumu l ada , todos os individues que tiveram o 
diagnóstico de epilepsia antes do dia da prevalência , 
independentemente da sit uação do t ratamento ou da época das 
crises. 
Os resultados estão na Tabela 11, sendo ajust ados 
por idade , usando a população dos Est ados Unidos de 1980 como 
padrão. 
TABELA 11. Prevalê ncias de epilepsia (por 1.000 habitantes) do 
estudo de Rochester, Minnesota: 1940-1980. 
ANO Ativa Tipo de c rise At iva+Unica Acumulada 
Parcial/Gener a l izada 
1940 2,7 1,5 1 ,1 3,0 2 , 9 
1950 4,6 2 , 7 1, 7 5,0 5,0 
1960 5,4 3,6 1,7 6 ,5 6 , 5 
1970 5 , 7 3,5 2, 1 6, 9 6, 9 
1980 6 , 8 4,0 2 , 3 8 ,2 8,2 
Fonte: Hauser et al., 1991a. 
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De urna maneira geral, as crises parciais formaram 
mais de 60% das crises epilépticas e, aproximadamente 75%, 
f oram classificadas corno idiopáticas. Curiosamente, as taxas 
para epilepsia ativa mais crises únicas e as de prevalência 
acumulada foram as mesmas para os quatro últimos decênios. 
Os autores comentam que o aumento aparente da 
prevalência da epilepsia, com o passar do tempo, pode ser 
atribuido a urna melhora na identificação dos casos nos últimos 
a nos. 
Subtraindo do grupo "ativa + única" as crises 
a tivas, chega -se às prevalências das crises únicas que são de 
0 ,3 (1940) I 0 1 4 (1950) f 1 1 1 (1960) I 1 1 2 (1970) e 1,4/1.000 
(1980). 
1.4.2 México 




urna área de 
crianças. O primeiro deles foi 
baixo nivel sócio-econômico, a 
colônia Ajusco, na cidade do México (Gutiérrez-Avila et al., 
1980). 
Urna amostra domiciliar de 1013 crianças de 6 a 12 
anos de idade, de ambos os sexos, foi submetida ao 
questionário de rastreamento usado no estudo do Washington 
County (Rose et al., 1973). Os autores dividem o questionário 
em três niveis, conforme a probabilidade da criança ter 
epi l epsia: alta probabilidade, Grupo I; probabilidade mediana, 
Grupo II; baixa probabilidade, Grupo III. Entretanto, não fica 
claro corno eles relacionam estes grupos com os do questionário 
americano. 
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A partir da aplicação do questionário, as crianças 
foram categorizadas nos 3 grupos acima, tendo sido examinadas, 
por um médico treinado, as seguintes proporções de cada grupo: 
100% do Grupo I (33 crianças), 50% do Grupo II (22 crianças) e 
aproximadamente 10% do Grupo III (87 crianças) . 
As definições, critério de inclusão e classificação 
foram os mesmos do estudo americano citado. 
Foram confirmados 7 casos de epilepsia, sendo 6, no 
Grupo I e 1, no Grupo III . A partir disto é feita uma projeção 
para os casos não examinados do Grupo III, tendo sido 
acrescentado 9,68 casos. A 
de 16/1.000, variando de 
prevalência calculada, então, foi 
12,6 a 23,6 para um intervalo de 
confiança de 95%. Como ocorreu com os outros estudos que 
utilizaram esta metodologia, estes valores correspondem ã 
prevalência acumulada e incluem crises únicas e alguns tipos 
de convulsões febris. 
A sensibilidade do questionário é apresentada como 
sendo de 86%, com uma especificidade de 80%. Entretanto , para 
estes cálculos, os autores convertem os indiv1duos dos Grupos 
II e III em respondentes negativos ao questionário, pois 
consideram o caso de crise epiléptica identificada no Grupo 
III como falso-negativo e as outras 108 crianças dos Grupos II 
e III como verdadeiro-negativos. 
Isto gera uma série de questões, pois não ficou 
claro como os autores fizeram esta di visã o de respondentes 
positivos ou negativos ao questionário, na medida em que não 
foram apresentados os critérios para categorização das 
crianças nos diferentes grupos. o Grupo II, por exemplo, 
apesar de ter sido considerado como o de crianças com 
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probabilidade média de apresentar crises epilépticas não foi 
i ncluido corno teste positivo. Fica a dúvida, portanto, de 
quais questões ou combinações de questões foram realmente 
avaliadas em termos de sensibilidade e especificidade . 
Quando são considerados os 11 casos projetados para 
os individues não examinados dos Grupos II e III, a 
sensibilidade passa para 35% e a especificidade para 97%. 
o outro estudo , que também utilizou met odologia 
semelhante a do estudo do Washington County, foi realizado na 
cidade do México {Garcia- Pedroza et al., 1983) . 
A amostra foi de 2 . 027 crianças de 8 a 9 anos de 
idade, de ambos os sexos, provenientes de escolas de Tlalpan, 
um setor da cidade. Foram entrevistados os pais de 1.934 
destas crianças e para a fase confirmatória foram examinadas, 
por neurologistas, 159 crianças dos Grupos I a III (86,4%), 87 
dos Grupos IV a VII {10 , 8%) e 90 do Grupo VIII {9,5%). 
o questionário de rastreamento é descrito corno tendo 
urna sensibilidade de 79% e urna especificidade de 10% , ma s não 
são apresentados para análise detalhes do procedimento de 
validação. 
As prevalências obtidas foram as seguintes: 










12 , 3/1.000 
50,0/1.000 
52 , 4/1.000 
Novamente, corno definições, critério de i nclusão e 
classificação são os mesmos do estudo americano, os resultados 
apresentados referem- se à prevalência acumulada, 





Um dos estudos que utilizou uma das maiores amostras 
populacionais foi o realizado em seis cidades chinesas , 
somando 63 .195 individues rastreados (Li et al., 1985). 
Foi um estudo de corte transversal, com duas fases, 
aplicando o protocolo da OMS e os casos suspeitos sendo 
examinados por neurologistas. Foi feita, também, uma revisão 
dos registros médicos, quando disponiveis, e realizados 
eletrencefalogramas nos casos d iagnosticados. 
Os autores consideraram como epilepsia duas ou mais 
crises afebris não relacionadas a distúrbios metabólicos 
agudos ou retirada de álcool ou medicamentos. Classificaram as 
crises utilizando a Classificação Internacional de Doenças 
(CID) 9a . edição. 
Não houve perdas de casos durante o estudo e foram 
diagnosticados 289 individues com epilepsia. Os resultados 
foram: 
Prevalência acumulada: 4,6/1.000 
Epilepsia generalizada convulsiva: 81,0% 
Epilepsia generalizada não-convulsiva: 8,6% 
Epilepsia parcial com 
alteração da consciência: 2,8% 
Epilepsia parcial sem 
alteração da consciência: 4,8% 
Múltiplos tipos: 2,8% 
Diferentemente da maioria dos outros estudos que 
utilizaram o protocolo da OMS, os autores estimaram a 
prevalência acumulada, não apresentando taxas sobre epilepsia 
ativa. Também não foram investigadas crises únicas ou 
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convulsões febris. Ressalta-se a alta proporção de crises do 
tipo generalizada, praticamente 90% dos casos. 
1. s. 2 Inclia 
Na India, todos os trabalhos com base populacional, 
publicados sobre a prevalência de crises epilépticas , foram 
estudos de corte transversal, em duas fases, utilizando o 
protocolo da OMS. 
Urna das investigações foi realizada em urna amostra 
de 14.010 pessoas, de ambos os sexos e de todas as idades, da 
comunidade Parsi, em Bornbay (Bharucha et al., 1988, 1991). 
Os autores afirmam que, em um estudo piloto prévio 
na mesma comunidade, o questionário da OMS revelou urna 
sensibilidade de 100% para detectar epilepsia, convulsões 
febris e outros transtornos neurológicos. Esta é urna das 
poucas publicações com tal sensibilidade. 
A definição de epilepsia foi a de duas ou mais 
crises afebris não resultantes da retirada de medicamentos ou 
álcool ou associadas a distúrbio metabólico agudo. Foi 
definida , também, urna categoria de epilepsia ativa na qual 
pelo menos urna crise deveria ocorrer nos últimos cinco anos. A 
classificação utilizada foi a da ILAE de 1981. 
Da amostra, 1.214 pessoas foram consideradas 
suspeitas para epilepsia, sendo que, na fase confirmatória, o 
diagnóstico foi confirmado em 109. Destes, 31 foram excluidos 
por terem desenvolvido epilepsia antes de mudarem- se para a 
colônia, 3 por terem desenvolvido epilepsia após o dia de 
prevalência e 9, por diagnóstico duvidoso. Portanto, 66 casos 
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foram considerados para os cálculos de prevalência, levando 
aos seguintes resultados: 
Prevalência de epilepsia ativa: 3,6/1.000 (50 casos) 




















Não fica claro, no artigo, se for am inc l uidos 
individues em tratamento antiepiléptico e que não vinham 
apresentando crises, e qual a razão para a exclusão de 31 
casos que desenvolveram epilepsia antes de mudarem- se para a 
comunidade em estudo. Não foi informado quantos casos foram 
perdidos na fase confirmatória. 
Apesar de não ter sido apresentada sua prevalência, 
foram relatados 19 casos de crises únicas. Os dados sobre 
convulsões febris foram divulgados no segundo trabalho 
publicado. 
Nesse, o número de crianças com convulsões febris 
foi de 28, fornecendo urna prevalência de 17,7 f 1. 000, pois a 
população considerada foi a de 14 anos ou menos, com um total 
de 1.581 individuos. 
outro estudo indiano foi efetivado na população 
rural de Kashmir, numa ampla amostra de 63. 645 pessoas de 
ambos os sexos e de todas as idades (Koul et al., 1988}. 
A definição de epilepsia ativa foi diferente do 
estudo anterior, na medida em que considerou duas ou mais 
crises afebris não sintomáticas em diferentes momentos, com 
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pelo menos urna, ocorrendo nos úl tirnos cinco anos, e incluiu 
individuos que estivessem usando medicação antiepiléptica, 
mesmo que não tivessem tido crises nos últimos cinco anos. Não 
foi informada qual a classificação de epilepsia utilizada. 
Foram diagnosticados 157 casos de epilepsia, 
resultando numa prevalência para epilepsia ativa de 2,5/1.000, 


























Não foram investigadas epilepsia inativa, crise 
únicas ou convulsões febris. Não há referência ao número de 




Em Valladolid foi realizado um estudo que avaliou a 
prevalência da epilepsia em crianças com idade entre 6 e 14 
anos de escolas públicas e privadas, incluindo centros de 
educação especial (Sangrador e Luaces, 1991}. 
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A população-a! vo foi calculada em 53. 242 c rianças, 
tendo sido feita uma seleção estratificada por conglômeros 
(escola privada/pública; mascul ino/feminino). 
o tamanho da amostra foi calculado em 5. 100 
crianças. Para o domicilio destas, foi enviado pelo correio um 
questionário de rastreamento com as questões para epi lepsia , 
mostradas na Tabela 12 . 
TABELA 12. Questionário de rastreamento do estudo de 
Valladolid, Espanha. 




4 . Epilepsia? 
5.Movimentos estranhos? 
6.Perda da consciência sem razão aparente? 
Fonte : Sangrador e Luaces, 1991. 
Do total, 3 .014 respostas (59%) foram obtidas após 3 
tentativas pelo correio. Dos 2061 não-respondentes, uma 
amostra aleatória de 924 cas os (44,8%) foram entrevistados no 
domicilio, dando um total de respondentes de 3 .938, 77% da 
amostra original. 
Dos que responderam negativamente, uma amostra 
aleatória de 108 crianças foi entrevistada por um 
neurologista. 
Das unidades de e ducação especial foram revisadas as 
histórias clinicas de todas crianças com entrevistas c om os 
médicos responsáveis ou familiares quando necessário. 
A definição de epilepsia utilizada foi de 2 ou mais 
crises epi lépt icas não sintomáticas e afebris. Para epilepsia 
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ativa havia necessidade de pelo menos uma crise ou uso de 
medicação nos últimos 3 anos. Crises febris foram definidas 
como todas aquelas ocorrendo somente com doenças febris, 
excluindo as primariamente intracranianas, em crianças com 
menos de 7 anos. 
o critério diagnóstico utilizado seguiu 
recomendações internacionais (Gastaut, 1973; WHO, 1981). 
Dos 286 casos suspeitos de crianças das escolas 
normais, 276 foram entrevistados (perda de 3,5%), sendo 
confirmados 133 casos com algum tipo de crises epi lépticas. Os 
autores relatam não ter havido diferença de casos entre as 
r espostas ao questionário de rastreamento pelo correio e as 
que foram obtidas por entrevista no domicilio, mas não 
f ornecem os dados. Das 108 crianças da amostra negativa, foram 
entrevistados 95 (perda de 12,1%) não tendo sido encontrados 
fa lso-negat ivos. 








3 f 5/1.000 
22 ,7/1.000 
2,2/1.000 
Apesar de terem examinado uma amostra de respostas 
negativas ao questionário, não são apresentados dados de 
validação do mesmo. 
1.6.2 Inglaterra 
Os estudos sobre prevalência da epilepsia na 
Inglaterra têm a particularidade de não serem do tipo 
domiciliares ("door-to-door"), mas de fazerem uso das 
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informações dos registros médicos d os clinicos gerais (GPs) , 
conforme discutido anteriormente. 
Uma das investigações que utilizou a revisão dos 
dados das clinicas de GPs foi feita no sudeste da Inglaterra, 
envolvendo 14 clinicas que tinham 39.500 p essoas registradas 
sob suas responsabilidades (Pond e Bidwell, 1959; Pond et al., 
19 60) . 
A identificação dos casos foi feita pelos próprios 
clinicos gerais e foram considerados como tendo epilepsia, 
pacientes que tivessem tido crises epilépticas, de qualquer 
tipo, em algum momento nos dois últimos anos antes da pesquisa 
ou que estivessem em uso regular de anticonvulsivantes durante 
este periodo. A classificação utilizada dividiu a epilepsia em 
grande mal, pequeno mal, mioclônica, focal e não classificada. 
Foram identificados 245 pacientes com epilepsia o 
que determinou uma prevalência de 6,2/1,000, com uma variação 
entre as clinicas de 3 a 13/1,000. A maioria dos pacientes foi 
considerada como tendo grande mal, mas as freqüências de cada 
um dos tipos foram descritas em frações, de forma não muito 
clara. 
Entre os casos detectados foram incluidos, além dos 
com epilepsia ativa, aqueles com crises únicas e convulsões 
febris, não tendo sido considerada epilepsia inativa. Não foi 
discutida a questão da acurácia diagnóstica de uma revisão de 
registros médicos feita por GPs ao invés de entrevistas dos 
casos por neurologistas. 
Os autores consideraram como uma das indicações de 
que a amostra foi representativa da população geral, a 
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distribuição semelhante das idades e sexo, bem como os dados 
ocupacionais. 
Na cidade de Carlisle, foi realizado um estudo que 
utilizou uma estratégia mais abrangente para a detecção de 
distúrbios neurológicos, incluindo a epilepsia (Brewis et al., 
1966). 
Foram revisadas informações médicas sobre doenças 
neurológicas a partir de registros hospitalares, clinicas de 
GPs, clinicas privadas , registros dos oficiais médicos de 
saúde, atestados de óbito e de uma amostra de domicílios. 
Esta amostra, de 2. 3 88 domicílios, foi selecionada 
de forma sistemática a partir da lista telefônica da cidade. 
Foram efetivamente entrevistados, por clínicos e estudantes de 
medicina, os responsáveis por 2,283 domicílios, que 
responderam a um questionário. No total, foram obtidas 
informações sobre 6. 690 indi viduos. A população de Carlisle 
era de 71.101 habitantes em 1961, época do estudo. 
O questionário continha as perguntas descritas na 
Tabela a seguir: 
TABELA 13. Questionário do estudo de carlisle. 
1.Alguma vez você teve dores de cabeça repetidas que o fizeram 
perder tempo de trabalho ou estudo? 
2.Alguma vez você teve ataques de perda de consciência? 
3.Algum familiar residente em Carlisle sofre de qualquer tipo 
de doença nervosa? 
4 .Alguma vez alguém de sua família teve um derrame? 
5.Alguém de sua família sofre de tremores? 
Fonte: Brewis et al ., 1966. 
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Essa amostra não foi utilizada para incluir casos 
adicionais, mas para obter informações sobre queixas 
neurológicas não registradas de outra forma. 
A definição de epilepsia utilizada foi de "mais de 
um ataque de origem cerebral no qual existe um distúrbio do 
movimento, sensação, comportamento ou consciência" . Foram 
incluidos pessoas que estivessem sem crises ou tratamento na 
época do estudo. Houve a exclusão de crises únicas e 
convulsões febris. o diagnóstico final era oriundo dos dados 
dos registros médicos considerados inequivocos. Naqueles em 
que havia dúvidas, os casos eram reavaliados por exame 
pessoal, quando poss i vel. 
Deve- se ressaltar que, a partir da definição acima, 
os casos prevalentes referem- se à sorna de epilepsia ativa e 
inativa e a taxa de prevalência obtida foi de 5 1 5/1.000. 
A classificação de epilepsia corresponde a comumente 
utilizada na época do estudo, com as seguintes percentagens: 







1 , 4% 
Com relação ao questionário, houve resposta positiva 
à questão número 3, relacionada à epilepsia, em 3,7% dos 
individues, sendo que em 0,6% {39 casos) foi confirmado o 
diagnóstico de epilepsia. Isto foi feito através da checagem 
de registros médicos hospitalares e entrevistas com os GPs 
responsáveis . 
É interessante notar que 10 destes pacientes já 
tinham tido internação hospitalar, mas não constava o 
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diagnóstico de epilepsia no prontuário médico. Dezoito, dos 39 
casos, foram considerados pelos GPs como não epilépticos. 
Isso ressalta os viezes que podem surgir em estudos 
q ue se baseiam muito em registros médicos. 
Um estudo semelhante ao primeiro comentado foi 
realizado em uma clinica de GPs de uma área rural e urbana da 
I nglaterra, que possuía 6 . 000 pessoas registradas com uma 
estrutura etária semelhante a da população em geral (Goodridge 
e Shorvon, 1983a). 
A identificação dos casos de epilepsia foi feita, 
t ambém, revisando os registros médicos, mas diferentemente do 
estudo anterior, 114 dos 122 casos detectados foram 
entrevistados pelos autores . Esta entrevista foi considerada 
de crucial importância, pois aspectos relacionados à história 
das crises do paciente eram incompletos como, por exemplo, 
dados para classificação das crises, e outros . Consideraram, 
também, que "qualquer estudo no qual o diagnóstico seja 
baseado numa avaliação por um não-especialista, provavelmente , 
s erá inexato". 
Reconhecendo como tendo epilepsia quem apresentou 
pelo menos uma crise afebril definida e epilepsia ativa quem 
tivesse tido pelo menos uma crise nos últimos 24 meses, os 
resultados obtidos foram os seguintes: 
Prevalência acumulada: 20,3/1.000 (incluindo crises 
únicas) 
Epilepsia ativa 
17,0/1.000 (2 ou mais crises) 
ejou em tratamento : 10,5/1.000 
Epilepsia ativa: 5,3/1.000 
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A classificação utilizada foi a da ILAE de 1981 e os 









Pelas definições e dados apresentados, os valores 
para epilepsia ativa aparentemente incluem crises únicas e os 
de prevalência acumulada, os individues em tratamento 
medicamentoso. Se deduzirmos 20,3 de 17 , 0, poderemos obter a 
prevalência acumulada para as crises únicas, ou seja , 
3,3/1.000. 
Esse estudo mostra como, com diferentes def i nições 
para epilepsia, as taxas de prevalência podem variar 
amplamente . Comparando as taxas de epilesia ativa com a 
acumulada, observa- se um aumento de aproximadamente 4 vezes. 
1 . 6 . 3 I s l â ndia 
Um estudo que procurou identificar pessoas com 
epilepsia na população de 177. 000 habitantes dessa ilha do 
Atlântico Norte, utilizou uma extensiva busca de informações 
para identificar casos suspeitos (Gudmundsson, 1966). 
Foram traçados casos constantes em registros médicos 
de todos hospitais, lares para idosos, sanatórios , centros de 
reabilitação, asilos e escolas para deficientes mentais , 
Instituto de Seguro Social Estatal, atestados de óbito, 
serviço de EEG e contatos com todos os médicos distritais, 
neuro l ogistas psiquiatras e, inclusive, leigos . 
A maioria dos casos suspeitos for am examinados pelo 
autor, e vários diagnósticos de epilepsia for am considerados a 
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partir das informações dos clinicos gerais ou especialist as. O 
estudo foi desenvolvido num periodo de 5 anos. 
A definição de epilepsia utilizada foi de pessoas 
q ue "tinham tido crises ou outros distúrbios da função 
cerebral, paroxisticos transitórios em algum momento de suas 
vidas." Foram excluidas convulsões febris, crises 
sintomáticas, síncopes, histeria, e outros, mas não as crises 
únicas . 
O a utor ainda separa os casos em "ativos", mas 
utiliza uma definição não muito c lara, pois considera-os como 
"aquele s que estavam doentes nos 1 dias de prevalência 1 , i s to 
é , tanto tiveram crises com ou sem medicação ou estavam sem 
s intomas, mas em drogas antiepilépticas" . Não é explicitado há 
quanto tempo deveria ter ocorrido a última crise para o caso 
ser considerado como ativo. 
Foram considerados 2 1 dias de prevalência' , sendo 
que para o primeiro (1/01/60) foram identificados 642 pessoas 
com epi l epsia "ativa", resultando numa prevalência de 
3,6/1.000. Para o segundo dia de prevalência (31/12/64) foram 
incluidos 654 casos, com uma taxa de prevalência de 3,4/1.000 . 
Para prevalência acumulada, foi considerado o total de 987 
pacientes originalmente diagnosticados, o que resultou numa 
taxa de 5 , 2/1.000. 
A classificação das crises foi a comumente utilizada 
na época do estudo com os seguintes resultados: 
Grande mal: 
Pequeno mal: 
Pequeno e Grande mal: 
Grande mal e Focal: 













1 .7 OCEANIA 
1. 7 . 1 Aus t rália 
Em Sidney, foi realizado um estudo de prevalência 
especificamente sobre epilepsia (Beran et al . , 1982) que 
suscitou uma série de análises criticas pelos próprios autores 
em publicações posteriores (Beran et al . , 1985a,b). 
Essa investigação foi realizada em uma amostra 
populacional de 4 . 666 pessoas de ambos os sexos e de todas as 
idades que receberam um questionário entregue, em mãos, por 
estudantes. 
e aqueles 
A taxa de respostas foi de 83,6% (perda de 
identificados como tendo epilepsia 
16,4%) 
foram 
entrevistados por um neurologista . Entretanto, o número de 
pessoas suspeitas não foi fornecido. 
Epilepsia foi definida como "pelo menos três crises 
diagnosticadas por um médico", não tendo sido relatado qual a 
classificação de crises utilizada. 
Foram confirmados 35 casos de epilepsia , o que 
resultou numa prevalência de 7,5/1.000. Nestes cá l culos, 
provavelmente não foram incluidos individues em tratamento e 
sem crises e não fica claro se casos inativos ou convulsões 
febris foram considerados no estudo. Não são apresentados 
dados sobre tipos de crises epilépticas. 
1 . 7.2 Ilhas Maria na 
Em áreas predominantemente rurais das Ilhas Mariana, 
foi desenvolvida uma investigação sobre " transtornos 
convulsivos" em uma população de 6.967 pessoas, de ambos os 
sexos e de todas as idades (Mathai et al ., 1968) . Foi 
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escolhida uma população indigena, constituída, principalmente, 
pelos Chamorros. 
Entrevistas de rastreamento foram feitas por médicos 
locais e os casos suspeitos de apresentarem epilepsia foram 
examinados por médicos qualificados, sendo que alguns, por um 
neurologista. 
os termos epilepsia e transtorno convulsivo foram 
usados como sinônimos e definidos como um ou mais episódios 
convulsivos não relacionados a envolvimento agudo do sistema 
nervoso central, devido à patologia infecciosa, traumática ou 
vascular. Casos a ti vos foram considerados como os que tinham 
t ido pelo menos uma crise ou estado em tratamento 
anticonvulsivante nos últimos cinco anos. 
A epilepsia foi classificada em grande mal e outras 
convulsões generalizadas; pequeno mal; crises focais; mistas; 
e convulsões febris . os autores relatam que na linguagem local 
a crise convulsiva é denominada de "manague" e se refere 
estritamente a crises generalizadas tônico-clônicas. 
Argumentam, com isto, que "parecia que as crises tipo grande 
mal seriam o único tipo a ser reconhecido com um grau de 
certeza razoável". 
Foram diagnosticados 214 individuas com epilepsia, 
sendo que 182 com história de convulsões febris. Destas, 104 
tiveram crise febril única e 78, mais de uma . Entretanto, são 
inclu1dos entre estes 182 individuas entre 5 e 10 anos de 
idade (5%), portanto, fora da faixa etária habitualmente 
aceita para classificar como tal. De qualquer forma, a 
prevalência calculada de convulsões febris foi de 26,1/1.000. 
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Crises afebris foram identificadas em 32 individues, 




3,4/1.000 (24 casos) 
2,3/1 . 000 (16 casos) 
1,2/1 . 000 (8 casos) 
Com relação à classificação das crises , todos os 
casos ativos foram do tipo grande mal. 
1 . 7 . 3 Ilha de Guam 
Estudos de várias doenças neurológicas já foram 
realizados na população indigena (Charnorros) dessa ilha. Foi 
constatada, por exemplo, urna alta prevalência de esclerose 
lateral arniotróf ica e a existência de elevada freqüência do 
complexo parkinsonisrno-dernência . 
Para a investigação de crises epi lépticas , foram 
realizadas duas abordagens (Lessel et al., 1962). A primeira, 
foi a de examinar 258 crianças entre 5 e 13 anos da escola 
pública da vila de Merizo. A segunda, foi a de investigar 
todos os 1.350 habitantes desta vila. Todas as entrevistas e 
exames neurológicos foram realizados pelos autores . 
Não é oferecida urna definição precisa do que 
consideraram corno crises epilépti cas, mas parece ter havido, a 
partir do que é apresentado na discussão dos métodos, urna 
ênfase nas manifestaçõe s convu lsivas. É feita urna distinção 
para casos ativos considerados corno aquel es que experimentaram 
urna crise nos 5 anos anteriores ou que estavam em uso de 
medicação durante este periodo. Foram i ncluidas crises únicas 
e convulsões febris . 
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Na investigação dos escolares, foi encontrada uma 
prevalência de 105/1.000. Dos 27 casos encontrados, a maioria 
tinha convulsões febris. 
A análise dos dados do estudo de todos os habitantes 
d a vila mostrou uma prevalência de crises ativas e inativas de 
82,1/1 . 000, sendo que dos 111 casos detectados, apenas 5 
tiveram crises afebris. Considerando apenas estes, a taxa de 
prevalência seria de 3,7/1.000 e, para convulsões febris, de 
7 8,4/1.000 . 
Para os casos a ti vos, as taxas de prevalência para 
convulsões febris são de 39,2/1.000, para convulsões a febris 
de 3,0/1 . 000 e, para ambas , de 42,2/1.000. 
Com relação aos tipos de crises, a classificação e 











combinação de alguns tipos de crises. 
deve ter havido 
1.8 Resumo dos Dados Internacionais de Prevalência 
A Tabela 14 resume os estudos populacionais que 
relataram os dados de vali dação dos questionários de 
rastreamento utilizados. os questionários são divididos em 
"especificas" para os que investigam apenas crises epilépticas 
e "compostos" para os quais as crises epilépticas são apenas 
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parte da investigação. Os valores para estes últimos referem-
se ao questionário inteiro. 
TABELA 14. Dados de validação de questionários de rastreamento 

















































A Tabela 15 resume alguns dos dados apresentados 
sobre a prevalência da epilepsia nestes estudos com base 
populacional . É especificado se as investigações foram 
realizadas em áreas urbanas 1 rurais ou mistas. Foram também 
assinaladas a que definição operacional correspondiam as 
di versas taxas de prevalência. Quando isto não estava claro 1 
os estudos foram identificados com uma marca de "incerto". 
TABELA 15. Estudos de prevalência da epilepsia: base populacional. 
AUTOR/ANO LOCAL PREVALi:NCIA TIPOS DE CRISES 
Younis, Misto, O, 9/1.000 (Ac?) Não citados 
1983 Sudão 7-18 anos 
Almeida Filho, Urbano, 1,0/1.000 (Ac?) Não citados 
1980 Brasil >15 anos 
Mathai, Rural, 2, 3/1.000 (A) Grande mal (A):lOO% 
1968 Ilhas 3,4/1 . 000(Ac) 
Marianas 1 , 211. ooo < u > 
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TABELA 15 . Estudos d e preval ê ncia da epil epsia: base populacional 



















































































2,5f1. 0 00(A) 
3, 0/l.OOO(A) 
82, 1/1.000 (Ac ) 
78,4/1.000(F+Ac) 




4, 7 I 1. 000 (Ac) 
17,7ll.OOO(F) 
3,8l l. OO O(A) 





T IPOS DE CRI SES 
Generalizadas:79,0% 
Parciais: 11,5% 
Não classif . : 9,5% 
Grande mal: 91,0% 
Pequeno mal: 6,3% 










Mistos: 2, 8% 
Não especificados 
5,2/1 .000 (A) Generalizadas:75,3\ 
Parciais: 20,0% 
Não classif . : 4,7% 
5,3/1.000(A) Generalizadas : 26,0% 
Parciais: 55,0% 
Não classif . : 19,0% 
5,5/l .OOO(Ac) Grande mal: 88,9% 
Pequeno mal: 6,7% 
Psicomotora: 3,0% 
Focal: 1,4% 
6 , 21 1 .000(A+U+F)Não citados 
6,8/ 1.000(A) 
10,4ll.OOO(Ac) 
2 I 4 I 1. 000 ( u) 
6,8/l.OOO(A) 
8,211.000(Ac) 
1,411. 000 (U) 
7 ,Sil.OOO(A?) 
8,0/ l.OOO(A) 
19,511. 000 (Ac) 
10, 5/ l.OOO(A)@ 
5,3l l. OOO(A)# 
17, O I 1. 000 (Ac) 
20,3/l.OOO(Ac+U) 
13 , 3/ 1.000 (Ac?) 
3 , 1/1 .000(U) 
15, 3/1 .000(A?) 
16,0/1.000 (Ac?) 
6- 12 anos 
Generalizadas : 75,5% 









Não c1assif.: 2, 0% 
Generalizadas:61,0% 
Parciais : 19,0% 
Mistas: 16,0% 
Não classif.: 7, 0% 
Grande mal: 57,1% 
Pequeno ma l z 4,4% 






























































22 I 5/1.000 (A?) 






50 I o I 1. 000 (F) 
8-9 anos 
57 ,0/l.OOO(A) 
TIPOS DE CRISES 
Generalizadas:73,7% 
Parciais: 21,0% 
Não classif.: 5,3% 
Não citados 
Não citados 
Em valores /1.000: 
Generalizadas:14,2 
Parciais: 5,2 












Não classif.: 5,0% 
A=ativa; !=inativa; Ac=acumulada(A+I); F=febril; U=única; ?-incerto 
*Os dados referem-se ao ano de 1980.Ver texto para taxas de 1940-70 
# Exclui casos em tratamento, mas sem crise; @ Inclui os casos em 
tratamento. 
Conclui-se que as variações nas taxas de prevalência 
entre os diversos estudos populacionais foram influenciadas, 
em extensão incerta, por diferenças metodológicas destes 
estudos. 
Entre essas, estão incluidas a diferenciação ou não 
dos casos em ativos e i na ti vos, as diferentes definições de 
epilepsia ativa e inativa, a inclusão ou não de crises únicas 
e convulsões febris nos cálculos de prevalência, os diferentes 
métodos e instrumentos de detecção de casos de crises 
epilépticas, sendo que a maior i a destes instrumentos não foi 
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validada e o critério diagnóstico utilizado que também não é 
apresentado pela grande maioria dos trabalhos publicados. 
Nos poucos estudos que apresentaram informações 
sobre a validação do instrumento de rastreamento, seus valores 
foram obtidos a partir de grupos de pessoas sele cionadas e não 
a partir da população estudada, com raras exceções. Em muitos 
trabalhos foram utilizados os dados brutos para as taxas de 
prevalência, sem levar em conta os individuas suspeitos não 
examinados na fase confirmatória. E, na grande maioria dos 
estudos, não foram avaliadas amostras de pessoas que 
responderam negativamente aos questionários de rastreamento, 
para identificação de possiveis casos falso-negativos cuja 
inclusão modificaria as estimativas de prevalência. 
Com relação à freqüência relativa dos diferentes 
tipos de crises epilépticas, esta depende menos da 
classificação utilizada, em si, do que da acurácia do 
instrumento de rastreamento em detectar os di versos tipos de 
crises e do critério diagnóstico utilizado pelos 
pesquisadores. 
Outro aspecto a ser ressaltado é que, em vários 
trabalhos, não são apresentados os intervalos de confiança ou 
testes de significância das taxas ou freqüências encontradas. 
Isto torna dificil saber se as diferenças existentes são 
realmente estatisticamente significativas ou se são 
decorrentes apenas da variabilidade amostral do estudo. 
Qualquer análise ou comparação entre investigações 
epidemiológicas sobre epilepsia deve ser vista à luz destes 
problemas. Deve-se olhar com cautela os dados apresentados, 
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considerando-se sempre as caracteristicas metodológicas do 
estudo em questão . 
2 ESTUDOS DE PREVALÊNCIA DA EPILEPSIA COM BASE INSTITUCIONAL 
Investigações de prevalência da epilepsia com base 
i nstitucional são consideradas aquelas realizadas uti lizando 
informações provenientes de loca is que, de uma forma ou outra, 
prestam algum tipo de atendimento a pessoas com epi lepsia. 
As fontes mais comumente u ti lizadas são os registros 
médicos de hospitais, inclusive psiquiátricos, ambulatórios, 
centros especiais para epilepsia e, também, informações de 
laboratórios de eletrencefalografia, prescrições de 
medicamentos, instituições de seguro social ou d e saúde. 
os problemas q ue estes estudos institucionais 
apresentam foram discutidos anteriormente. Entretanto, existem 
difere nças entre eles no que se refere à qualidade dos dados 
obtidos. 





faz em de forma 
das instituições 
dados de forma 
retrospectiva. A 
utilizadas t ambém 
varia, o que leva aos resultados de a lguns estudos serem ma is 
representativos da população. Em poucas invest igações os casos 
considerados como de epilepsia ou crises epilépticas foram 
examinados pelos pesquisadores, sendo que, de uma maneira 
geral, foi aceito o diagnóstico de epilepsia que constava dos 
registros médicos. 
As Tabe l a 16a e 16b apresentam vários destes estudos 
com base institucional. 




































FONTE DOS CASOS 
Registros médicos 




Visita de crianças 
a Centro de Saúde 
para exame regular 
(Prospectivo) 
Registros médicos 














Centro p/ epilepsia 
(1968 - 1973) 
Registros médicos 
Hospital, Centros 
de Saúde, EEG, e 
outros 
POPULAÇÃO EM ESTUDO 
316 . 017 habitantes 
251.502 habitantes 
>15 anos idade 
17.044 examinadas 
9 - 14 anos idade 
213. 116 habitantes 
367.000 mineiros, 




5- 14 anos idade 
152.943 habitantes 
<18 anos idade 
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2 ou + cf testemunha sendo 
1 ou medicação nos últimos 
3 anos.Excluidas por causa 
metabólica/tóxica + livres 
crise/medicação antes lSa. 
crises recorrentes afebris 
não-provocadas.Ativa:l nos 
últimos 5 anos.Inativa:sem 
crises últimos 5 anos com 
ou sem medicação. 
"crises" recorrentes 




2 ou +, assintomãticas, 
afebris, últimos 5 anos 
2 ou + , assintomáticas, 
afebris.Separa crise única, 
convulsões febris (<6a nos), 























































Não classif.: 11,0\ 
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TABELA 16b. Estudos de prevalência da epilepsia com base 




























FONTE DOS CASOS 




















Juul-Jensen, Aarhus, Registros médicos 
Hospitais, EEG 1983 Dinamarca 
Lavados, 
1992 
El Salvador Registros médicos 
Chile Sistema Cuidados 
à Saúde 
POPULAÇÃO EM ESTUDO 
54.520 jovens de 
17- 18 anos idade 
246.047 habitantes 
<20 anos idade 
9.952 habitantes 
45.123 habitantes 
251 . 715 habitantes 
>15 a nos idade 




É interessante observar que na maioria desses 
estudos as prevalências ficaram abaixo de 5/1.000, 
diferentemente dos estudos populacionais, que apresentaram 
taxas mais altas . 
TABELA 16b. Estudos de prevalência da epilepsia com base 
institucional (cont.) . 
DEFINIÇÃO 
2 ou + , assintomáticas, 
afebris, ou em medicaçã o 
nos últimos 5 anos 
2 ou + , assintomáticas , 
afebris, ou em medicaçã o 
nos últimos 5 anos 
2 ou + , assintomáticas , 
afebris, ou em medicação 
nos últimos 5 anos 
2 ou + , assintomáticas, 
afebris, ou em medicação 
nos últimos 5 a nos. 
2 ou + , afebris, certos 
tipos de sintomáticas,ou 
em medicação nos últimos 
5 anos 
2 ou + crises afebris, 
assintomãticas 
Não citada 
2 ou + , a ssintomáticas, 
afebris, ou em medicação, 
nos últimos 5 anos 
PREVALÊNCIA TIPOS DE CRISES 
4,7/1 . 000 Generalizadas: 44,4% 
Parciais: 53,7% 



































Não classif.: 7,5% 
Extensa classificação 
em taxas/100.000, com 
predomínio parciais 
Generalizadas: 40,5\ 
Parciais : 54,1\ 
Não classif.: 5,4% 
3 ESTUDOS DE INCIDÊNCIA DA EPILEPSIA 
91 
Existem poucos estudos publicados sobre a incidência 
da epi lepsia . Uma das explicações deste fato é a d ificuldade 
da realização de estudos l ongitudi nais em nivel populacional. 
Alguns autores publicam dados de incidência 
retrospectivamente, a partir de i nformações d e estudos de 
prevalência, sejam de corte transversal, populacionais (Mathai 
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et al., 1968; Li et al., 1985) ou de base institucional , 
através da revisão de registros médicos (Pond et al., 1960 i 
cavazzuti, 1968; Graaf, 1974; Blom et al., 1978; Granieri et 
al., 1983; Joensen, 1986) envolvendo, às vezes, entrevista dos 
casos (Gudmundsson, 1966). Outros fazem uma mescla de coleta 
retrospectiva e prospectiva, em nivel institucional (Juul-
Jensen e Foldspang, 1983; Loiseau et al. , 1990) ou 
populacional e institucional (Brewis et al., 1966). 
Os estudos reconhecidos como dos mais importantes 
são os provenientes da Mayo Clinic, nos Estados Unidos, nos 
quais os aspectos metodológicos foram cuidadosamente 
considerados (Hauser e Kurland, 1975; Hauser et al., 1984). 
Foram estudos cobrindo toda população de Rochester, baseando-
se no valioso sistema de registros médicos desenvolvido há 
várias décadas. 
Da mesma forma que para as investigações de 
prevalência, a comparação entre os estudos de incidência deve 
ser feita considerando as diferenças entre as definições e 
classificações de epilepsia, bem como dos métodos de detecção 
dos casos. 
Com relação à questão da definição de epilepsia, por 
exemplo, os trabalhos que a consideraram como crises 
recorrentes afebris e assintomáticas tendem a ter taxas mais 
baixas do que os que incluíram as primeiras crises (Hauser e 
Hesdorffer, 1991b). 
Os estudos em que as taxas de incidência foram 
obtidas retrospectivamente, a partir da determinação da data 
de inicio da crise, são os mais propensos a apresentarem 
problemas na detecção dos casos ou viezes de seleção (Sander e 
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Shorvon, 1987} 1 principalmente os que basearam- se, 
exclusivamente, na revisão de registros médicos. 
A qualidade dos dados obtidos desta forma também 
pode variar, na medida em que, em alguns locais, o sistema de 
registro pode ser de muito boa qualidade , mas, em outros, pode 
não dar a cobertura populacional ou ter informações 
insuficientes de forma a produzir dados representativos da 
população a que se referem. 
A Tabela 17 resume os estudos mais citados na 
li ter atura sobre a incidência da epilepsia, ordenados pelas 
taxas crescentes de incidência. 
4 MORTALIDADE DA EPILEPSI A 
Se existem problemas metodológicos nos estudos de 
prevalência e incidência da epilepsia, eles são maiores quando 
deseja-se investigar a sua mortalidade. A dificuldade em 
estimar e interpretar as taxas de mortalidade deve- se a uma 
série de fatores . Entre eles está o fato de que os atestados 
de óbito são considerados de pouco valor para o estudo da 
mortalidade de epilepsia . Uma das razões é que menos de 10% 
dos pacientes com epilepsia terão esta condição mencionada no 
atestado de óbito {Hauser e Hesdorffer, 1991b) . 
Por outro lado, a revisão dos registros médicos de 
pacientes cuja causa de morte foi considerada como epilepsia, 
pode não revelar este diagnóstico préviamente. Pode ter 
ocorrido que o individuo tenha desenvolvido um estado de mal 
epiléptico, mas consequente a urna hemorragia intracraniana 
aguda ou tumor. 

































em 9,8% população 
Populacional 
Registros médicos 









em 6 cidades 
POPULAÇÃO DEFINIÇÃO 






+ de 1 ataque,afebris 
1 ou + , afebris 
assintomáticas 
Não citada 
2 ou + ,assintomáticas, 
afebris,ou em medicação 
nos últimos 5 anos. 
244.800 habitantes Não citada 
































































43 .609 habitantes 
152.943 habitantes 




(5-14 anos idade) 
52.252 crianças 
(<16 anos idade) 
223.224 habitantes 
>60 anos idade 
Tb. prospectivo 
DEFINIÇÃO 
2 ou + , afebris 
assintomáticas 
2 ou +, assintomáticas, 
afebris. Separa crise 
única,convulsões febris 
(<6 anos), casos mal 
definidos e suspeitos 
2 ou +, afebris 
assintomáticas 
crises de qualquer tipo 
ou em medicação nos 
últimos 2 anos 
2 ou +, assintomáticas, 
afebris, últimos 5 anos 
crise afebril repetida 
nos últimos 3 anos 


















Um estudo realizado em Varsóvia mostrou que somente 
em 29% dos pacientes epilépticos este transtorno constou corno 
causa da morte ou a ela associada (Zielinski, 1974a, 1988). A 
taxa anual de mortalidade para epilepsia em Varsóvia, em 1969, 
e ra de 7,8/100.000, mas quando foi calculada com base nos 
a testados que incluiarn a epi leps ia corno um diagnóstico, a taxa 
caiu para 2, 4 f 100. 000. Quando foram considerados apenas os 
certificados que a colocavam como a causa de morte, a taxa 
a nual diminuiu para 1,0/100.000. 
A fonte de onde vem as informações t ambém pode ser 
c ausa de erro . Em estudos provenientes de instituições tai s 
c orno hospitais ou clinicas , pode haver uma maior representação 
dos casos graves, não sendo representativo da população em 
geral. A acurácia e o grau de preenchimento do atestado de 
óbito também v a ria entre os diversos locais. 
Ape s a r desses e de outros problemas, as estatisticas 
de mortalidade são a única fonte possivel para comparar dados 
de morte por epilepsia, geográfica e temporalmente e, de uma 
maneira geral, estes dados tem sido razoavelmente 
c onsistentes. 
A Tabela 18 mostra as taxas de mortalidade para 
alguns paises selecionados. 
Pessoas com epilepsia têm uma mortalidade maior 
quando comparados com a população em geral, sendo mais elevada 
no homem e nos individuos com epilepsia sintomática (Hauser 
e t al . , 1980 ; Hauser e Hesdorffer, 1991b). 
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TABELA 18. Taxas anuais médias de mortalidade por 100.000 para 


















































*Ajustado por idade para população EUA de 1950. 











III. OBJETIVOS E HIPÓTESES 
Os objetivos do presente estudo são os de , em uma 
amostra probabilistica de individues com 1 ou mais anos de 
i dade residentes na área urbana de Porto Alegre: 
1) Validar um questionário de rastreamento para crises 
epilépticas -- QRN-E -- para uso em estudos epidemiológicos em 
populações brasileiras , na segu i nte sequência: 
a ) Validar o QRN-E de acordo com a entrevista 
diagnóstica neurológica -- EDN- E; 
b) Comparar medidas de validade dos três 
subquestionários q ue compõem o QRN- E -- OMS , ICBERG e POA --
e d e cada uma de suas questões; 
c) Ava liar a influência dos diferentes termos 
utilizados nas questões sobre a acurácia do instrumento de 
rastreamento; 
2} Estimar a prevalência de epilepsia como segue: 
a) Estimar as prevalê ncias de epilepsia ativa, 
inativa e acumulada obtidas através do QRN-E; 
b) Comparar as prevalência s de epilepsia obtidas 
a través dos três subquestionários; 
c) Avaliar o impacto do uso de diferentes definições 
de epilepsia sobre as estimativas d e prevalê ncia; 
d) Estimar a prevalência de epilepsia ativa de 
acordo com faixa etária e categorias de sexo; 
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3) Identificar a freqüência relativa dos diferentes tipos 
de crises epilépticas e avaliar o impacto do uso de diferentes 
definições de epilepsia sobre a classificação das crises 
epilépticas ; 
4) Descrever a idade de início das crises; 











As hipóteses a serem testadas são as seguintes: 
A. Instrumentos de rastreamento distintos apresentam 
medidas de validação diferentes ; 
B. A terminologia utili zada nas questões que compõem 
estes instrumentos está associada a estas diferenças; 
c. Instrumentos de rastreamento distintos determinam 
estimativas de prevalência diferentes; 
D. Distintas definições de epil epsia ativa e inativa 
estão associadas a diferentes estimativas de prevalência e 
classificação de crises epilépticas; 
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IV. METODOLOGIA 
1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 
Foi utilizado um desenho do tipo corte transversal 
com amostra probabilistica da população de Porto Alegre, 
acima de um ano de idade, de ambos os sexos. O delineamento 
compreendia duas fases. 
A primeira fase (Fase I), de rastreamento de casos 
suspeitos, aplicava-se a todos os individues elegiveis dos 
domicilies sorteados. Consistia de três instrumentos: de uma 
ficha domiciliar, de uma ficha individual para obtenção de 
dados demográficos e sócio-econômicos e do Questionário de 
Rastreamento Neurológico para Epilepsia (QRN-E) . 
A segunda fase (Fase II), de confirmação 
diagnóstica, consistiu da Entrevista Diagnóstica Neurológica 
para Epilepsia (EDN-E). Constava de uma entrevista padronizada 
realizada por neurologistas em todos os casos com teste 
positivo na primeira fase e, em uma subamostra de teste 
negativo. 
2 PLANO AMOSTRAL 
2.1 Cálculo do Tamanho da Amostra 
Para o cálculo do tamanho da amostra no estudo das 
crises epilépticas, assumiu- se uma prevalência de 2% , com um 
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intervalo de +- 0,005. O tamanho estimado da amostra, com 95% 
de confiança, foi de 3005 sujeitos. 
Consider ou- se urna média de 4 individuas acima de 1 
ano de idade por domi cilio, o que tornava necessária a 
visitação de 751 domicilias. Pressupondo urna taxa de aceitação 
de 90% , foram acrescentados mais 75 domicilias para assegurar 
o tamanho da amostra pretendida, resultando num total de 826 
domicilias a serem visitados. 
2.2 Definição da População a Ser Es tudada 
A pr irneira etapa para a amostragem foi a definição 
da área urbana em que se realizaria a pesquisa , que fo i 
considerada corno sendo a área urbana continua de Porto Alegre, 
estipulada a partir dos mapas censitários do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE. A população 
estimada desta á r ea para o a no de 1991 foi de 1.245.809 
habitantes. 
A Fundação Metropolitana de Planejamento - METROPLAN 
define, dentro da região metropolitana de Porto Alegre, as 
Zonas de Tráfego ( ZT} que são compostas, por sua vez, pelos 
setores censitários (SC} do IBGE. Este definiu, para 1980, 740 
se com aproximadamente 350 unidades habitacionais e 1750 
habitantes em cada setor (IBGE, 1982). Para Porto Alegre, em 
sua área urbana, são encontradas 96 ZT, sendo que 75 
correspondern a áreas residenciais continuas, sendo excluidas 
áreas rurais e exclusivamente industriais (METROPLAN , 1989). 
Na época do estudo, as informações sócio-econômicas 
da população porto-alegrense, disponiveis no IBGE, eram do 
censo de 1980. Entretanto, a METROPLAN possuia, para cada urna 
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das ZT, informações sócio-econômicas mais atualizadas 
r elativas ao ano de 1986. Eram disponíveis dados relativos à 
instrução, classes de rendimento, habitabilidade e 
características de ocupação e construção. 
3 AMOSTRAGEM 
o objetivo da amostragem era obter um númer o 
aproximado de 3. 000 a 3. 3 00 indi viduos com mais de 1 ano, 
representativo da população estudada. 
A técnica adotada foi a de amostragem por 
conglômeros em duas etapas. o esquema operacional foi 
desenvolvido da seguinte maneira. 
Foram ordenadas as 75 ZT, segundo a renda média, de 
acordo com as estimativas da METROPLAN para 1986, do valor 
mais alto ao mais baixo. A renda média de cada ZT era 
calculada pela METROPLAN da seguinte forma: era obtida, 
inicialmente, a 
domicilies, que 
renda média familiar de 
foram agrupados em 6 classes 
cada um dos 
crescentes de 
salário mínimo ( >0-1, >1-2, >2-5, >5-10, >10-20, >20 ); para 
cada urna destas classes foi obtida a média de renda, junto com 
a proporção de domicilies; a partir destes dados foi calculada 
a média ponderada, que passou a ser, então, a média de renda 
de cada ZT. 
Para cada ZT foram identificados os se 
correspondentes . A ordenação das ZT levou ao agrupamento dos 
se por um critério econômico. Dentro de cada ZT os se foram 
listados de forma aleatória, cada um com seu número de 
domicilies, atualizados pelo IBGE para o censo de 1990. 
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Foi então criada urna lista de números cumulativos 
resultante da sorna progressiva do número de domicilies de cada 
setor censitário. Esta sorna gerou números de 1 a 344.351, 
este sendo o número total de domicílios da área urbana 
contínua de Porto Alegre. Esta lista cumulativa foi dividida 
em 10 grupos, de 34.435 domicílios cada. Em última análise, 
estes grupos determinaram a existência de 10 estratos de 
domicílios ordenados segundo a renda da ZT a qual pertenciam, 
com os seus se correspondentes. A razão desta lista cumulativa 
era a de considerar 
seriam encontrados 
o número proporcional de domicílios que 
em diferentes estratos de renda. 
Exemplificando, se um número maior de domicílios pertencesse 
às faixas mais baixas de renda, maior seria o número de 
estratos com faixas baixas de renda, obtendo-se, assim, urna 
representatividade populacional com relação à situação 
econômica. A utilização das ZT serviu basicamente corno 
informação sócio-econômica para o agrupamento. 
Da lista de números cumulativos eram sorteados 4 
números em cada um dos 10 grupos, cada número correspondendo a 
um domicilio e, conseqüentemente, a um se. Portanto, estes 
números foram os identificadores dos se a serem investigados, 
sendo que um dos se foi sorteado para ficar de reserva caso 
houvesse problemas com algum dos outros 3 se, corno, por 
exemplo, vilas irregulares recentemente removidas, hospitais, 
quartéis, e outros. 
Urna vez identificados, sorteava-se, para cada se, 37 
domicílios do total, sendo que 30 seriam os visitados e 7 
ficariam para possíveis reposições. Na realidade, eram 
sorteados 37 números que representavam os domicílios de cada 
se, sendo que os 




A identificação dos domicilies em campo foi feita da 
seguinte forma: dirigia-se ao ponto mais sudoeste do setor e, 
percorrendo-o de forma sistemática (e igual para todos os SC) 
contava-se o número de domicilies (casas ou apartamentos), 
i dentificando o domici lio a ser investigado a partir do número 
sorteado. Por exemplo , se o primeiro número sorteado do setor 
f osse 28, contar-se-ia, a partir do inicio do se, 27 
domicílios sendo que o 28o. seria aquele a ser visitado e 
assim por diante. Excluía-se, neste momento, domicílios 
desocupados ou não-residenciais. Portanto, em cada estrato de 
renda tinham-se 3 se com 111 domicílios , com um total final 
de 30 se com 1110 domicilies para os 10 estratos (anexo 1) . 
4 INSTRUMENTOS DA PESQUISA 
4.1 Fase de Rastreamento 
4.1.1 Ficha Domiciliar (anexo 2) 
Utilizada para obter dados relativos ao domicilio 
bem como informações operacionais para os entrevist adores. Foi 
composta, também, por uma lista dos moradores. 
4.1.2 Ficha Individual (anexo 3) 
Coletava informações sobre cada membro da familia, 
incluindo dados sobre educação, religião, trabalho, situação 
econômica e condições de assistência médica e previdência . 
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4.1.3 Questionário de Rastreamento Neurológico para 
Epilepsia - QRN-E (anexo 4) 
É um instrumento de rastreamento para estudos 
populacionais que contém 14 questões para detectar a 
existência de crises epilépticas. 
Foram evitadas questões abertas, sendo considerada 
a necessidade de se construir questões bem definidas para 
obtenção de respostas sugestivas da probabilidade da 
existência ou não de crises epilépticas . Adotou- se o uso de 
escala binomial para cada item do questionário, isto é , apenas 
duas opções de resposta, sim ou não, exceto para a úl tirna 
questão que, se positiva, solicitava informações adicionais. 
Corno tratava-se de instrumento em avaliação, optou-
se, também, por deixar um espaço livre para observações dos 
entrevistadores quanto às respostas dos entrevistados 1 para 
melhor entendimento das mesmas. 
A seleção das questões foi baseada em questionários 
previamente aplicados em estudos populacionais, 
fundamentalmente o utilizado no Equador pelo International 
Cornrnunity-based Epilepsy Research Group (ICBERG) sediado no 
Instituto de Neurologia da Universidade de Londres (questões 
11 21 3 1 5 I 6 t 7 I 9 t 11 e 13) e nas questões para epilepsia 
do protocolo da Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
detecção de distúrbios neurológicos (questões 1, 3 e 10). 
Além disto, o QRN- E também é composto por questões elaboradas 
localmente (POA), sendo que algumas visavam examinar a 
questão do entendimento da linguagem utilizada nas perguntas 
pelas pessoas submetidas ao questionário (quest ões 4, 8, 12 e 
14) • 
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o critério utilizado para considerar-se um individuo 
sus peito de apresentar crises epilépticas foi o de qualquer 
q uestão positiva, exceto a de número 2 . Esta só teria validade 
s e a de número 1 também fosse positiva (no critério do 
questionário utilizado no Equador as questões 1 e 2 só tinham 
valor quando as duas fossem positivas). 
4.2 Fase confirmatória 
4.2.1 Entrevista Diagnóstiea Neurológica para Epilepsia -
EDN-E (anexo 5) 
A EDN-E foi o instrumento de confirmação 
diagnóstica de crises epilépticas, sendo baseada na história 
clinica. Possuia, também, questões relacionadas aos outros 
objetivos do estudo, corno tipos de crises, história evolutiva, 
etiologia, investigação, história familiar, tratamento, 
utilização de serviços de saúde e autopercepção da doença. 
Para o critério diagnóstico de crises epilépticas 
foi utilizada a Classificação Internacional das Crises 
Epilépticas aprovada pela International League Against 
Epilepsy, em 1981 (Cornrnission, 1981), sem recurso ao EEG, 
apenas na descrição clinica . Esta classificação constava na 
EDN-E sob a forma de urna lista de checagem para auxiliar na 
descrição e classificação das crises. 
Junto à EDN-E, o neurologista utilizava um 
formulário com um critério diagnóstico auxiliar para 
classificação das crises epilépticas (anexo 6). 
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5 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 
5.1 composição da Equipe (anexo 7) 
A equipe de pesquisa foi composta por dois 
coordenadores, um desempenhando a função de coordenador geral 
e da área neurológica e outro da área epidemiológica . 
Durante o desenvolvimento do estudo, foram mantidos, 
permanentemente, dois supervisores de campo e de coleta; urna 
pessoa responsável pela entrada e tratamento dos dados no 
computador; dois digitadores; 2 " encaminhadores"; 20 
entrevistadores para a fase de rastreamento que no terço final 
do estudo foram reduzidos a 5; 7 neurologistas para a fase de 
confirmação diagnóstica e duas secretárias. 
5.2 Etapas do Estudo 
Após a etapa de amostragem, descrita a nteriorme nte, 
e antes de iniciar o estudo em campo, foram realizados 3 dias 
de treinamento com os entrevistadores da fase de r astr eamento. 
Estes entrevistadores eram estudantes dos últimos a nos do 
Curso de Medicina, bem corno profissionais da á r ea de saúde 
(enfermeiras, assistentes sociais , psicólogas), sendo que 
alguns tinham experiência em estudos de campo. o treinamento 
incluiu técnicas de abordagem ao domicilio, bem como ao 
correto uso dos instrumentos de pesquisa pertinentes a esta 
fase. Ao final do treinamento foi realizado um trabalho de 
campo piloto para reforço do aprendizado e para avaliação e 
se l eção dos entrevistadores. 
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Antes do inicio da coleta de dados, o estudo foi 
divulgado em jorna is, rádios e canais de televisão da cidade 
com o objetivo de facilitar a aceitação da população às 
entrevistas domiciliares a serem realizadas. Neste sentido, 
como possuíamos os endereços de todos os domicí lios a serem 
visitados, a outra estratégia utilizada foi de enviar, a 
todos, cartas de apresentação do estudo nas quais também era 
anunciada a breve visita do entrevistador, devidamente 
i dentificado . 
De posse do mapa do setor e com os domicílios 
endereçados, os entrevistadores da primeira fase aplicavam os 
instrumentos de pesquisa, coletando informações sobre todos os 
indivíduos acima de um ano de idade. 
Para as possíveis dificuldades que surgissem, foram 
criados critérios de solução, de forma que o estudo 
transcorreu sem problemas intransponi veis. Se, por exemplo, 
não houvesse alguém no domicilio, os entrevistadores eram 
orientados a realizarem, no mínimo, 3 
horários diferentes. Em média, acabaram 
novas visitas, em 
sendo realizadas 6 
visitas. Caso fosse o informante que não estivesse, era 
combinado o melhor horário para retorno. Se após todas estas 
visitas não fosse possível obter algum contato no domicilio, 
este era considerado como perda. 
As informações da ficha domiciliar e individual eram 
obtidas prioritariamente com a pessoa responsável pela 
família, geralmente a mãefesposa ou pai/esposo. o QRN-E era 
respondido por esta pessoa e, sempre que possível, pelos 
membros da família presentes. 
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Os ques tionários preenchidos, entregues semanalmente 
na sede principal do estudo , eram, então, discutidos, 
ind ividualmente , com os supervisores de campo e coleta . Neste 
momento, todas as dificul dades surg idas eram abordadas e , caso 
ficassem dúvidas quanto às informações obtidas, o 
entrevistador era orientado a voltar ao domicilio e 
complementar os dados. Neste momento, também, se avaliava a 
qualidade do trabalho de cada entrevistador. 
Uma vez r e visados e aprovados, os questionários de 
primeira fase eram digitados no banco de dados montado para o 
projeto. 
Os indivíduos que preenchiam o critério de suspeição 
de terem apresentado crises epi lépticas eram então 
identificados e selecionados para serem entrevistados pelos 
neurologistas . 
A segunda fase ou fase confirmatória teve inicio, 
aproximadamente, 1 mes após o i nicio da primeira fase. Antes 
d i sto, os neurologistas, todos com formação especializada 
completa, participaram de per lodos de treinamento para 
familiarização com a EDN- E e seu preenchimento, bem como para 
padronização dos critérios diagnósticos de crises epilépticas 
e sua cla ssifica ção . 
Como um dos objetivos do estudo era validar o QRN-E, 
foi incluída, para a fase confirmatória, uma subamostra de 
ind ivíduos que responderam negativame nte a o QRN- E, ou seja, 
nenhuma questão com resposta positiva . A exceção era a questão 
de número 2 que, quando positiva isoladamente, não tinha 
valor . 
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A fase confirmatória foi realizada de duas maneiras. 
Inicialmente, os casos suspeitos e a subamostra de casos 
negativos recebiam a visita de uma pessoa que denominamos de 
"encaminhador". Esta, foi treinada para a função de encaminhar 
e stes casos à sede auxiliar do estudo para a entrevista 
neurológica. Os "encarninhadores" tinham uma agenda diária na 
qual as pessoas escolhiam o horário que mais lhe conviesse. 
Uma vez o neurologista confirmando ou suspeitando a 
exist ência de crises epilépticas, a pessoa era encaminhada 
para realização de EEG. A todos foi informado que tanto a 
entrevista neurológica corno o EEG eram sem ônus. Os que não 
compareciam à sede auxiliar recebiam, então, urna carta de 
r eforço, solicitando novamente seu comparecimento. Se após 
e sta correspondência ainda assim não comparecessem, passavam, 
e ntão, a ser visitados pelo neurologista no domicilio. 
Cumpre ressaltar que os neurologistas não tinham 
conhecimento prévio do resultado do QRN-E. As e ntrevistas 
neurológ i cas eram discutidas semanalmente com o supervisor da 
neurologia , com o objetivo de avaliar o preenchimento da EDN-
E, bem corno as informações diagnósticas. Quando havia dúvidas 
c om relação às informações coletadas , urna nova visita 
domiciliar era, então, programada . Da mesma forma, este era o 
momento no qual eram abordadas as dificuldades encontradas 
como também avaliada a qualidade do trabalho de cada 
neurologista. Após revisadas e consideradas prontas, as 
entrevistas passaram a ser digitadas no banco de dados da 
segunda fase. 
Todos os dados eram digitados à medida que iam sendo 
liberados pelas supervisões, tanto da fase de rastreamento, 
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quanto da confirmatória. Utilizou-se uma estratégia de dupla 
digitação, isto é, duas pessoas digitando em bancos diferentes 
os mesmos dados, para conferência de erros de digitação. Após, 
era feita a "limpeza" dos dados, ou seja, analisadas possiveis 
faltas de informações ou incongruências que se mostraram 
extremamente baixas. 
O estudo em campo, incluindo a la. e 2a. fases, teve 
a duração de aproximadamente 12 meses (anexo 8). 
6 DEFINIÇÃO DE CRISES EPILÉPTICAS E EPILEPSIA 
Crise epiléptica foi definida como sendo uma 
"manifestação súbita e transitória de natureza motora, 
sensorial, autonõmica ou psiquica resultante de uma disfunção 
transitória de parte ou todo o cérebro devida a descargas 
excessivas de uma população de neurõnios hiperexcitáveis" 
(Gastaut, 1973). 
o termo cri ses epilépticas será utilizado num 
sentido amplo, incluindo todas as manifestações com 
caracteristicas epilépticas, a saber : epilepsia, crises únicas 
e convulsões febris . 
6.1 Epilepsia 
O termo epilepsia será utilizado quando ocorrem duas 
ou mais crises epilépticas. Optou-se por utilizar mais de uma 
definição operacional de epilepsia ativa e inativa. Uma das 
razões é para permitir uma análise da variação dos r esultados 






Epilepsia ativa: 2 ou mais crises afebris, sendo que 
pelo menos uma tenha ocorrido nos últimos 5 anos ou uso de 
medicação antiepiléptica nos últimos 5 anos, mesmo que não 
tenham ocorrido crises. 
Epilepsia inativa: ausência de crises ou uso de 
medicação antiepiléptica nos últimos 5 anos. 
Definição B: 
Epilepsia ativa: 2 ou mais crises afebris, sendo que 
pelo menos uma tenha ocorrido nos últimos 2 anos ou uso de 
medicação antiepiléptica nos últimos 2 anos, mesmo que não 
tenham ocorrido crises. 
Epilepsia inativa: ausência de crises ou uso de 
medicação antiepiléptica nos últimos 2 anos. 
Definição c: 
Epilepsia ativa: 2 ou mais crises afebris, sendo que 
pelo menos uma tenha ocorrido nos últimos 12 meses ou uso de 
medicação antiepiléptica nos últimos 12 meses, mesmo que não 
tenham ocorrido crises. 
Epilepsia inativa: ausência de crises ou uso de 
medicação antiepiléptica nos últimos 12 meses. 
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Em face de sua originalidade, o seguinte termo 
necessita ser definido: 
Epilepsia acumulada : refere-se a crises epilépticas 
afebris repetidas, ocorrendo em qualquer momento da vida do 
indivíduo. Sua taxa corresponde ao total das crises ativas e 
inativas. 
6.2 Crise Única 
Refere-se à crise epiléptica isolada, ocorrendo na 
ausência de febre , em qualquer momento da vida do indivíduo. 
6.3 Convulsões Febris 
São crises epilépticas que ocorrem exclusivamente na 
vigência de febre, desde que não seja causada por doença 
infecciosa do sistema nervoso central. A idade de ocorrência é 
entre os 6 meses e 6 anos e as crises devem apresentar 
características convulsivas. 
Nas definições de epilepsia e crise única utilizadas 
foram incluídas as crises sintomáticas, ou seja, as com causas 
identificáveis, por razões que serão discutidas 
posteriormente. 
?.AVALIAÇÃO DAS EDN-E 
Antes de iniciar-se a análise dos resultados 
propriamente dita, foi feito um trabalho de avaliação das EDN-
Es dos casos considerados como sendo de crises epilépticas. 
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Foram exclu1das as EDN-Es dos casos definitivamente não 
compat1veis com crises epilépticas, de acordo com os critérios 
apresentados no anexo 6. 
Essa avaliação foi feita da seguinte maneira. Um 
pesquisador independente, Dr. J.W.A.S . Sander, membro do 
Epilepsy Research Group, Institute of Neurology, University of 
London, com experiência em estudos populacionais sobre 
epilepsia, revisou todas as informações diagnósticas de cada 
caso, objetivando responder, a partir dos critérios 
diagnósticos, duas questões: trata-se de crise epiléptica? Se 
positivo, qual o tipo ? 
As conclusões obtidas em Londres foram comparadas 
c om as de Porto Alegre, tendo havido urna concordância 
diagnóstica inicial em 85% dos casos. Para os casos em que 
houve desacordo foi feita uma reavaliação conjunta, chegando-
s e, então, a um diagnóstico definitivo. Este desacordo foi 
basicamente na classificação dos tipos de crises epilépticas, 
pois apenas 2% dos casos foram considerados como não sendo 
c rises epilépticas e, conseqüentemente, descartados. 
8 ANÁLISE DOS DADOS 
A validação do QRN-E e seus subquestionários contra 
a EDN-E será feita com base nas medidas de sensibilidade, 
e specificidade, valor predi ti vo positivo (VPP) e valor 
preditivo negativo (VPN), a partir da tabela de contingência a 
seguir: 
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TABELA 19 . Tabela de contingência. 
Teste Casos Não-casos Total 
Verdadeiro- Falso- Total de positivos 
Positivo Positivo Positivo no teste (VP+FP) 
(VP) (FP) 
Negativo Falso- Verdadeiro- Total de negativos 
Negativo Negativo no teste (FN+VN) 
(FN) (VN) 
Total Total com a Total sem a Total da Amostra 
doença (VP+FN) doença (VN+FP) (N) 
Fonte: Fletcher et al. , 1989. 
As fórmulas para os cálculos das medidas de 
validação são as seguintes (Fletcher et al., 1989): 
sensibilidade = VP x 100 Especificidade = VN X 100 
VP + FN FP + VN 
VPP = VP X 100 VPN = VN X 100 
VP + FP VN + FN 
A construção da tabela para a validação do QRN- E e 
seus subquestionários foi feita a partir dos dados da Fase II, 
expandidos para o total de individues da Fase I, para levar em 
consideração os individues que não for am examinados na segunda 
fase. Para tanto, serão tomados dois pressupostos: primeiro, 
de que a subamostra (aleatória) de negativos seja 
representativa do total de negativos; segundo, de que os 
individues candidatos à validação, mas não examinados, não 
diferem daqueles examinados, em relação aos desfechos clinicos 
do estudo. 
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As medidas de validação serão estimadas também pelo 
método de 11 jacknife11 (Hinkley, 1983), junto de s eus intervalos 
de confiança de 95%, de acordo com a fórmula p +- 1,96 x EP. 
Nestes cálculos, serão levados em conta os números de 
i ndividues da Fase II (subamostra) e da Fase I (amostra). 
As medidas de validação e seus intervalos de 
confiança serão estimados a partir da tabela de contigência 
expandida ou pelo método de 11 jacknife11 porque, como apenas uma 
s ubamostra dos individues com teste negativo será encaminhada 
para a Fase II, proporções desiguais de indi viduos com teste 
positivo e indi viduos com teste negativo serão examinados na 
Fase II. 
o estudo será de prevalência-ponto, considerando 
c omo marco o dia 12 de julho de 1990. As estimativas de 
prevalência serão calculadas a partir da tabela de 
c ontingência expandida, usando a fórmula: 
Prevalência= (VP + FN)/N 
Ou então, usando a seguinte fórmula (Rogan e 
Gladen, 1978), aplicando as medidas de sensibilidade e 
especificidade obtidas no estudo: 
Prevalência = PT + Esp - 1 
sens + Esp - 1 
Onde, PT =%positividade do teste (VP + FP)/N 
Esp = especificidade 
Sens= sensibilidade 
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Proporções serão comparadas, estatisticamente, pelos 
seus intervalos de confiança ou então pelo test e Z, usando o 
erro padrão estimado pelo método de 11 jacknife11 , quando 
necessário. Nos demais casos, proporções serão comparadas pelo 




1 AMOSTRAGEM EFETIVA 
Do total de 1110 domic1lios sorteados, 998 foram 
elegiveis para o estudo. os outros eram domicilias vazios ou 
que, em realidade , eram estabelecimentos comerciais . Destes 
998 domicilies , foram realizadas entrevistas em 903, o que 
r esultou numa perda de 9,5%. 
Foi possivel, então, coletar informações sobre 
3.204 pessoas, das quais 3 .153 tinham 1 ou mais anos de idade, 
o que resultou numa proporção de 3, 5 individuosjdomicilio, 
a penas 0,5 individuosjdomicilio abaixo da expectativa inicial. 
Na etapa de rastreamento neurológico, entre os 3.153 
individuas estudados, foram encontrados 2. 54 7 com respostas 
negativas ao QRN-E e 606 com respostas positivas. Todos os 
indiv1duos com QRN-E positivo foram encaminhados para a fase 
confirmatória, tendo sido entrevistados , efetivamente, 541 , o 
que resultou numa perda de 10,7% (65 casos). 
Entre os que responderam negativamente ao QRN-E, 
foram sorteados aleatóriamente 252 individuas para a fase 
confirmatória. o objetivo do estudo dessa subamostra era 
detectar falso-negativos, necessários para a validação do 
QRN-E e para as estimativas de prevalência. Dos 252 sorteados, 
foram entrevistados 231 o que produziu uma perda de 8,3% ( 2 1 
controles). 
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Considerando o total de 858 (606+252) individuas 
selecionados para a fase confirmatória, 772 (541+231) foram 
entrevistados, determinando urna perda de 86 individuas, ou 
seja, 10,0%. 
2 DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA ESTUDADA POR FAIXA ETÁRIA E SEXO 
As Tabelas 20 e 21 mostram a distribuição dos 3.204 
individuas da amostra efetivamente estudada e da população do 
municipio de Porto Alegre, conforme dados do IBGE para 198 0. 
Os dados são apresentados por faixa etária e sexo com as 
respectivas percentagens. 
TABELA 20. Distribuição por faixa etária e categorias de sexo 
da amostra estudada. 
Faixa Etária sexo 
(anos) Homens % Mulheres % Total % 
0-09 270 8,4 252 7,9 522 16,3 
10-19 277 8,6 302 9,4 579 18,1 
20-29 263 8,2 276 8 , 6 539 16,8 
30-39 205 6,4 278 8,7 483 15,1 
40-49 191 5,9 217 6,8 408 12,7 
50-59 133 4,2 177 5,5 310 9,7 
60-69 98 3,1 118 3,7 216 6,7 
70 ou + 50 1,6 97 3,0 147 4,6 
Total 1. 487 46,4 1. 717 53,6 3 . 204 100 
Dos dados demográficos do censo do IBGE de 1991 para 
Porto Alegre só estavam disponiveis, até o presente momento, a 
população por categoria de sexo, não sendo possivel, portanto 
a comparação com as faixas etárias. 
TABELA 21 . Distribui çã o da população do Municíp io de Porto 
Alegre por faixa etária e sexo. 
Faixa Etária 





40-49 56 . 296 
50-59 41.920 
60-69 21.705 
70 ou + 11.427 
Total 528.781 












Mulher es % Tot al 
104.617 9,3 212.404 
106.938 9,5 206 . 626 
124.293 11,0 237.102 
86 . 958 7,7 161.485 
67 . 421 6 , 0 123 . 717 
52.129 4,6 94 . 049 
31.667 2 , 8 53 . 3 7 ..::. 
22.090 2,0 33.517 










.. , 7 
3,0 
100 
Os dados obtidos para a área urbana de Porto Alegre, 
em 1991, foram: 
Nas 
Homens: 574.783 (46,6% ) 
Mulheres: 658.725 (53 , 4%) 
Total: 1. 233.508 
Tabelas 22 e 23, são apresentadas as 
distribuições por faixa etária e categorias de sexo da 
subamostra aleatória de 252 individuos QRN-E negativos e do 
total de 2547 individuos negativos. 
TABELA 22. Distribu ição da s ubamostra dos QRN- E nega tivos 
examinados por faix a etária e c a tegorias d e sexo . 
Faix a Etária s exo 
(anos) Mascul ino % Feminino % 
01-09 14 5,5 29 11,5 
10-19 18 7,1 28 11,1 
20- 29 13 5,2 13 5,2 
30-39 27 10,7 18 7,1 
40-49 17 6,7 19 7,5 
50-59 12 4 , 8 15 6,0 
60-69 5 2 , 0 12 4,8 
70 ou + 6 2,4 6 2,4 
Total 112 44,4 140 55,5 
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TABELA 23 . Distribuição do total de QRN- E negativos por faixa 
etária e categorias de sexo . 
Faixa Etária Sexo 
(anos) Masculino % Femini no % 
01-09 217 8,5 212 8,3 
10-19 242 9,5 258 10,1 
20-29 223 8,7 215 8,4 
30-39 164 6, 4 201 7 , 9 
40-49 162 6,4 151 5,9 
50- 59 107 4,2 121 4, 7 
60-69 78 3 ,1 90 3,5 
70 ou + 37 1,4 69 2,7 
Total 1. 317 51,7 1. 230 48 , 3 
É interess ante notar que nos 606 individues que 
atingiram o critério de positividade do QRN- E, 466 eram do 
sexo f emin i no e apenas 140 do sexo mascul ino . 
3 VALIDAÇÃO DO QUESTIONÁRIO DE RASTREAMENTO 
Como descrito anteriormente, o QRN- E era composto 
por três subquestioná rios: OMS , ICBERG e POA. Nesta etapa, 
serão analisados ind ividua lmente o QRN-E e os 
s ubquestionários, bem como cada uma das questões que os 
compunham. 
Para fins de validação foram incluidas as crises 
únicas e convulsões febris porque ambas apresentam 
fenômenologia epiléptica, que é o que o instrumento de 
rastreamento visava detectar. Entretanto, pode ser argüido 
que, se pelo fato deste instrumento de rastreamento não ter 
tido por objetivo e nem ter sido projetado para detectar 
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c onvulsões febris -- pois não possuía uma questão especifica , 
a ssociando a convulsão com a febre a inclusão destes casos 
determinaria resultados impróprios. 
Apesar de ser favorável ao argumento de incluir as 
convulsões febris, serão apresentados , também, os dados sobre 
a validade do QRN- E e seus subquestionários, exc luindo as 
convulsões febris, 
duas condutas. 
com o objetivo de avaliar e discutir as 
Como foi descrito anteriormente, a validação do QRN-
E deu-se em pa rte da amostra estudada, pois apenas uma 
s ubamostra (aleatória) dos indivíduos classificados como 
negativos no rastreamento eram encaminhados para o diagnóstico 
neurológico (EDN-E). Além disso, nem todos os indivíduos 
candidatos à validação (teste positivo ou subamostra de 
negativos) f ora m e fetivamente examinados. 
A Ta bela 24 mostra a classificação dos indivíduos no 
QRN-E e subques tionários , indicando o resultado da EDN- E e 
e specificando o número de indivíduos que não a realizaram . 
3.1 Validação do QRN-E 
Como explicado anteriormente, o critério de 
positividade do QRN- E foi o de qualquer questão positiva, 
exceto a de número 2. Esta só t e ria validade se a de número 1 
também fosse pos i tiva. 
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TABELA 24. Classificação dos individues no QRN-E, subquestionários 
e resultados da EDN-E. 
Instrumentos EDN-E 
de Examinados Examinados Não Examinados Total 
Rastreamento + 
QRN-E + 108 433 65 606 
QRN- E - 5 226 2 . 316 2 . 547 
OMS + 53 250 45 348 
OMS - (QRN-E +) 55 183 20 258 
OMS - (QRN-E -) 5 226 2 . 3 16 2.547 
ICBERG 71 290 28 389 
ICBERG - (QRN-E +) 37 143 37 217 
ICBERG - (QRN-E - ) 5 226 2.316 2.547 
POA + 99 276 29 404 
POA - (QRN-E +) 9 157 36 202 
POA - (QRN-E -) 5 226 2.316 2.547 
Entre os 541 individues QRN- E positivos 
entrevistados na fase confirmatória, foram diagnosticados pela 
EDN-E 108 casos com crises epilépticas (verdadeiro-positivos -
VP), 74 com epilepsia, 10 com crises únicas e 24 com 
convulsões febris . 
Nos 231 QRN-E negativos entrevi stados pelos 
neurologistas, foram identificados 5 casos falso-negativos 
(FN), 3 com epilepsia e 2 com convulsões febris. 
Para a elaboração da t abela de contingência 2 x 2, o 
número de casos diagnosticados foi expandido para representar 
o total de 606 QRN-E positivos e 2. 54 7 QRN-E negativos. O 
resultado foi de 121 casos para o primeiro (606/541 x 108) e 
55 casos para o segundo (2547/231 x 5) . 
A razão desta expansão é que estudou-se apenas uma 
subamostra alea tória para avaliação dos QRN-E negativos. A 
utilização de apenas esta subamostra para os p rocedimentos de 
124 
validação não refletiria a real sensibilidade e especificidade 
do instrumento de rastreamento para toda população estudada. A 
expansão para os indiv1duos QRN-E positivos não examinados 
visa manter a coerência do procedimento. 
A tabela de contingência para o QRN-E é a segunte: 
TABELA 25. Tabela de contigênoia para o QRN-E. 
QRN-E Casos Não-casos Total 
+ 121 485 606 
55 2.492 2.547 
Total 176 2.977 3.153 
As medidas de validação foram: 
Sensibilidade = 121 x 100 = 68,7 % 
176 
Especificidade= 2.492 x 100= 83,7 % 
2.977 
VPP = 121 X 100 = 20,0 % 
606 
VPN = 2.492 X 100= 97,8 % 
2.547 
3 . 2 Validação do SubquestionArio OMS 
Para o procedimento de validação desse 
s ubquestionário, foram considerados como OMS positivos somente 
os indiv1duos que responderam positivamente a uma ou mais das 
questões que compunham esse instrumento -- questões 1, 3 e 10. 
Dos 348 ind i v 1duos detectados desta forma, 303 foram 
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entrevistados na fase confirmatória, com uma perda de 45 
pessoas (12,9%} . 
Entre os OMS positivos entrevistados foram 
diagnosticados 53 casos de crises epilépticas , sendo que a 
projeção para o total de OMS positivos (348) foi de 61 casos 
(348/303 X 53} . 
Para a estimativa dos falso-negativos do 
subquestionário OMS é necessário considerarem-se 2 grupos de 
casos: 
12- os casos que foram QRN- E positivos, mas OMS 
negativos, ou seja, aqueles casos de crises epilépticas 
detectados pelo QRN-E, mas não pelo OMS (108- 53= 55) ; 
2 2 - os casos de crises epilépticas que não foram 
detectados pelo QRN- E e nem pelo subquestionário OMS, ou seja, 
aqueles 5 casos fal so- negativos identificados na s ubamostra 
aleatória dos QRN-E negativos. 
Para expandir o número de casos do 1 12 grupo (55) 
basta multiplicá-lo pelo fator de corr eção 258/238 , isto é, a 
razão entre o número total de individues QRN- E positivos, mas 
OMS negativos (606 - 348 = 258) e o número destes que tinham 
sido efetivamente examinados (541 303 = 238). Assim, o 
número expandido de casos do 112 grupo é 55 x 258/238 = 60. 
Em relação aos casos do 22 grupo, a expansão dos 5 
casos FN, identificados na subamostra negativa aleatória 
entrevistada para o tot al de QRN- E e OMS negativos, produziu 
55 FN (2547/231 x 5). Estes, somados ao resultado da primeira 
expansão de FN ( 60) , produziu um total de 115 casos falso-
negativos, conforme a tabela a seguir : 
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TABELA 26. Tabela de contingência do 
subquestionário OMS. 
OMS Casos Não-Casos Total 
+ 61 287 348 
115 2.690 2.805 
Total 176 2.977 3.153 
As medidas de validação mostraram os seguintes 
resultados: 
Sensibilidade = _&! x 100 = 34,6 % 
176 
Especificidade=2.690 x 100= 90,3 % 
2.977 
VPP = _21 X 100 = 17 1 5 % 
348 
VPN = 2 . 690 X 100= 95,9 % 
2.805 
3.3 Validação do Subquestionário ICBERG 
Para o critério de positividade desse 
subquestionário, as questões 1 e 2 deveriam ser positivas 
juntas para terem valor, sendo que qualquer uma das demais 
questões -- 3, 5 , 6, 7, 9 , 11 ou 13 -- atingi-lo-iam quando 
positivas. 
Esse critério foi alcançado por 389 individues sendo 
que, destes, 361 foram entrevistados pelos neurologistas, 
havendo, portanto, uma perda de 28 pessoas (7,2%). 
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Foram diagnost icados 71 casos de crises epilépticas 
o que produz uma estimativa de 76 (389/361 x 71) casos para 
t odos o s ICBERG positivos . 
Utilizando a mesma estratégia que par a o 
subquestionário OMS, os casos QRN-E posit ivos não 
identificados pelo ICBERG foram em númer o de 37 (1 08 - 71). 
Com relação ao QRN- E , o I CBERG i dentificou 180 (541 - 361) 
indivíduos entrevi stados a menos. A e xpansão p a r a a diferença 
de indivíduos QRN- E e ICBERG positivos ( 606 389 = 217) 
determina a existência d e 45 casos FN (217/180 x 37) . Somados 
aos 55 FN (2547/231 x 5) da subamostra aleatór ia de QRN- E 
negativos, o total de f also-negat i vos passa a ser, então , de 
100 casos, como segue: 
TABELA 27. Tabela de contingê ncia do 
Subquestioná rio ICBERG. 
ICBERG Casos Não- Casos Total 
+ 76 313 389 
100 2 . 664 2.764 
Tot al 176 2 . 977 3 . 153 
Os cálculos das medidas de validação mostraram os 
seguint es resultados: 
Sensibil idade = _1Q x 100 = 43,2 % 
17 6 
Especif i cidade= 2.664 x 100= 89,5 % 
2 . 977 
VPP = _22 X 100 = 19,5 % 
389 
VPN = 2 . 664 X 100= 96 , 4 % 
2.764 
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3.4 Validação do subquestionãrio Porto Alegre 
Respostas positivas a urna ou mais questões -- 4, 8, 
12 ou 14 do subquestionário POA foram dadas por 404 
individuas. Destes, foram entrevistados 375 na segunda fase, 
com urna perda de 29 pessoas (7,2%). 
Corno foram diagnosticados 99 casos de crises 
epilépticas, a projeção para o total de POA positivos foi de 
107 casos (404/375 x 99}. 
O número de casos QRN-E positivos, mas POA negativos 
foi de 9 (108 - 99} e a expansão destes para a diferença total 
de QRN-E e POA positivos (606 404 = 202) determinou a 
existência de mais 11 casos (202/166 X 9) FN. Este 
subquestionário tinha identificado 166 (541 - 375) individuas 
entrevistados a menos que o QRN-E. 
Ao serem somados os 55 FN calculados para o total de 
QRN-E e POA negativos, o resultado final foi de 66 casos 
f also-negativos. 
Esses dados são apresentados na tabela a seguir: 


















Sensibilidade = 107 x 100 = 61,8 % 
173 
Especificidade= 2 . 683 x 100= 90 1 0 % 
2.980 
VPP = 107 X 100 = 26,5 % 
404 
VPN = 2.683 X 100= 97 , 6 % 
2.749 
3.5 comparação dos subquestionários 
A Tabela 29 apresenta as estimativas 
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de 
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 
valor preditivo negativo, junto de seus intervalos de 
confiança de 95%, estimados pelo "jackknife". Os 
subquestionários estã o dispostos pela ordem crescente das 
sensibilidades. Observa-se que as est imativas-ponto aqui 
expostas são quase idênticas àquelas obtidas pelas tabelas 
expandidas, apresentadas anteriormente. 
TABELA 29. Medidas de val i dação do QRN- E e subquestionários 
estimadas pelo méto do de "jackknife". 
QRN-E OMS ICBERG POA 
(I.C . ) (I.C.) (I. C.) (I.C.) 
Sens 67,4% 35,3\ 44,2% 62,9% 
(47,1-87,7) (23,1-47,5) (30,0- 58 , 5) (43,9-82,0) 
Esp 83,7% 90,3% 89,5% 90,0% 
(82,4-85,1) (89,3-91,4) (88,4-90,6) ( 88,9-91,1) 
VPP 20,0% 1715\ 19 ,7% 26,4 \ 
(16,6-23,3) (13,2- 21,8) (15 , 6-23,8) (21,9- 30,9) 
VPN 97 ,8% 95,9% 96,4% 97,6% 
(96,9-99,7) (94,1- 97,7) (94,6- 98,2) (95,8- 99 , 4) 
Sens=sensibilidade ; Esp=especificidade;VPP=valor preditivo positivo; 
VPN=valor preditivo negativo; I.C.= Intervalo de Confiança de 95% 
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A sensibilidade mais alta foi a encontrada no 
subquestionário de Porto Alegre (62,9%; 42,9 a 82,0%), 
atingindo estimativas semelhantes às do QRN-E (67,4%; 47,1 a 
87,7%) . A diferença entre POA e OMS foi estatisticamente 
significativa (z = 3,47; p < 0,002), da mesma maneira que a 
diferença entre POA e ICBERG ( z = 2,20; p = 0,028). Também 
houve diferença significativa de sensibilidade entre o QRN-E e 
os subquestionários OMS (z = 3,87; p < 0,002) e ICBERG 
( z = 2,63; p = 0,008). A diferença entre POA e QRN-E não foi 
estatisticamente significativa (z = 0,44; p > 0,05), o que 
também pode ser visto pelos intervalos de confiança, 
práticamente sobrepostos. Entre os subquestionár i os OMS e 
I CBERG (z = 1,32; p > 0,05) não houve diferença significativa. 
As especificidades dos 3 subquestionários são muito 
semelhantes entre si, com intervalos de confiança praticamente 
sobrepostos. As diferenças encontradas n~o são 
estatisticamente significativas {POA x OMS: z = 0,59 p > 0,05; 
POA X ICBERG: z = 0,92 p > 0,05; OMS x ICBERG: z = 1,52 
P > 0,05). o QRN-E apresenta a especificidade mais baixa que 
os três subquestionários, com intervalos de confiança fora dos 
limites estimados para os subquestionários. As diferenças são 
estatisticamente significativas (QRN-E x OMS: z= 10,7 
P > 0,002; QRN-E X ICBERG: z = 9,2 p > 0,002; QRN-E x POA: 
z = 10,1 p > 0,002). 
O valor preditivo positivo mais alto foi o do 
s ubquestionário POA, sendo todas as diferenças 
estatisticamente significativas {POA x OMS: z= 3,99 p > 0,002; 
POA X I CBERG : z = 3 I 1 p > o I o o 2 i POA X QRN-E: z = 3 I 2 2 
P > 0,002). Não houve diferença estatisticamente significativa 
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entre os subquestionãrios OMS e ICBERG (z = 1,02; p > 0 , 05) e 
nem entre estes e o QRN- E (QRN-E x OMS: z = 1 , 26 p > o, 05; 
QRN- E x ICBERG: z = 0,15 p > 0,05). 
Os valores preditivos negativos são semelhantes, não 
havendo diferenças estatisticamente significativas entre os 
questionários (POA x OMS: z = 1, 88 p > o, 05; POA x ICBERG: 
z = 1 I 3 3 p > o ' o 5 ; POA X QRN-E: z = o I 2 5 p > o I o 5 ; OMS X 
ICBERG : z 0,54 p > 0,05; QRN-E x ICBERG: z = 1,53 
p > 0,05). A exceção foi o QRN-E que, com relação ao OMS, 
mostrou urna diferença significativa (z = 2,06; p = 0,039) . 
3.6 Val i dação do QRN-E e s ubquestio ná rios, Excluin do as 
Convul sões Febris 
Os procedimentos utilizados para esta validação 
foram os mesmos usados anteriormente apenas com a exclusão dos 
24 casos de convulsões febris verdadeiro- positivos e dos 2 
casos falso-negativos. 
Foram identificados e subtraídos para cada 
subquestionário o número de casos de convulsões febris que 
tinham detectado. 
A Tabela 30 apresenta os valores resultantes desta 
análise, utilizando- se também de método " jackknife" 
A validação do QRN-E e seus subquest ionários, sem as 
convulsões febris, mostra uma melhora nos valores de 
sensibilidade de todos eles com uma insignificante diminuição 
de especificidade . Uma diminuição um pouco maior ocorreu com 
os valores preditivos positivos. 
para 
TABELA 30. Medidas de val i dação d o QRN- E e subquestionárioa, 
e stimadas pelo mét odo " j a c kkn i f e" - - cri tério 
diagnóstico exclui ndo a s convulsões f ebri s. 
QRN-E OMS ICBERG POA 
(I.C . ) (I .C.) (I .C .) ( I.C .) 
Sens 72,3% 42 , 5% 52 , 2% 69,1% 
(48,2-96,4) (26,8- 58,2) (34,0- 70,4) (46 , 2- 92 , 1) 
Esp 83,1% 90,2\ 89,3\ 89, 4 \ 
(81,7-84,5) (89,1-91 , 3) (88,2- 90,4) (88,3-90 , 5) 
VPP 15,5\ 15 ,2\ 16,6\ 20 ,8\ 
(12,4- 18,6) (11 , 1-19,3) (12,8- 20,4) (16,7-24 , 9) 
VPN 98,7% 97,3% 97 , 8\ 98,5\ 
(97,3- 99,9) (95,9- 98,7) (96,4- 99,2) (97 ,1-99,9) 
Se ns-sensibilidade;Esp-especificidade;VPP-valor preditivo positivo; 
VPN=valor p r editivo negativo; I . C.= Intervalo de Confiança de 95% 
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A comparação das medidas de validação mostrou que 
sensibilidade houve diferença estatisticament e 
s ignificativa apenas do subquestionário POA e do QRN- E com 
r elação ao OMS ( z = 2,7 p = o,oo7 e z = 2,94 p = o,oo3 , 
respectivamente). Para especifici dade, todos os 
s ubquestionários tiveram diferenças significativas com re l ação 
a o QRN-E (POA X QRN- E: z = 9 , 92 p < O, 002 i OMS X QRN-E: 
Z = 1 1 ,36 p < 0 , 002; ICBERG X QRN- E: z = 9 , 76 p < 0,002). 
Para o valor predit ivo positivo, o subquestionário 
POA teve urna diferença est atisticamente signi ficat i va quando 
c ompara do com o OMS (z = 2 , 67; p = 0 , 007), ICBERG (z = 2 , 07; 
p = 0,038) e QRN- E (z = 2 , 86; p = 0 , 004). Os cá l culos para o 
valor preditivo negati vo mostr aram diferença signif i cativa 
s omente para o QRN- E com relação ao OMS (z = 1, 97 ; p = 0,048) 
s endo que as demais comparações não evidenciaram dif e r enças 
s ignificativas entre os inst r ument os de rastreamento . 
A comparação dos valores de sensibi l idade, 
especificidade, VPP e VPN do QRN- E, excluindo as convulsões 
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febris com os encontrados quando as mesmas estavam incluidas , 
não demonstrou diferenças estatisticamente significativas 
{p > 0,05). 
3.7 Validação Individual das Questões do QRN- E 
Por decisão do protocolo de aná lise, os dados de 
validação das questões do QRN- E serão apresentados em nivel 
descritivo. Isto deve- se à intenção de traba lhar estas 
questões, 
como o 
posteriormente, com métodos estatisticos adequados, 
" j ackknife", inclusive para a suges tão de um 
questionário de rastreamento de ma ior acur ácia . 
O mesmo procedimento inicial utilizado para a 
validação do QRN- E e seus subquestionários foi utilizado para 
cada uma das questões que os compunham. 
Para cada questão eram identificados, inicialmente, 
o número de individues que a responderam positivamente, bem 
como quantos destes t inham sido entrevistadas pelos 
neurologistas na fase conf irmatória. o próximo passo era 
expandir o número de casos diagnosticados como tendo crises 
epilépticas (verdadeiro- positivos) para o total de 
respondentes positivos para cada questão em a nálise. 
o cálculo do total de casos falso-negativos era 
feito, expandindo-se o núme ro de casos QRN-E positivos, mas 
questão/negativos para o número total de individues QRN-E 
positivos/questã o nega tivos . A este resultado adicionava- se os 
55 casos FN expandidos a partir dos 5 casos FN obtidos na 
subamostra de 231 individues QRN-E negativos {2547/231 x 5). 
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As Tabelas a seguir resumem estes cálcul os para cada 
questão. 
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VP = verdadeiro-positivos 
Para exemplificar o cálculo do número de casos 
f also-negativos para cada questão, tome-se a questão 1. O 
número total de individuas QRN-E positivos, mas 
questão/negativos é obtido pela subtração do número de 
individues questão/positivos do total dos QRN-E positivos (606 
- 160 = 446). Para os individuas examinados o raciocinio é o 
mesmo (541 - 127 = 414). Para encontrar o número de casos QRN-
E positivos, mas questão/negativos, subtrai-se, dos casos QRN-
E positivos, os questão/positivos (108 - 27 = 81). 
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TABELA 32 . Dados para a validação das questões do QRN-E - FN . 
INDIVÍDUOS CASOS 
QRN-E + & Questão - QRN- E + & Questão - TOTAL 
Total Examinados Observados Expandidos FN 
Ql 446 414 81 87 142 
Ql+2 553 494 93 104 159 
Q3 346 293 67 79 134 
Q4 291 247 52 61 116 
QS 462 408 79 89 144 
Q6 568 504 91 102 157 
Q7 577 514 99 111 166 
QS 571 508 83 93 148 
Q9 506 451 93 104 159 
QlO 519 465 95 106 161 
Qll 587 524 106 119 174 
Q12 499 440 36 41 96 
Ql 584 519 100 112 167 
Q4 503 447 49 55 110 
FN = falso-negativos 
À expansão destes casos falso-negativos (446/414 x 
81 = 87) , sorna-se os 55 FN da subarnostra aleatória de QRN-E 
negativos o que vai produzir para a questão um total de 142 
falso-negativos. 
A Tabela 33 apresenta os dados de sensibilidade e 
especificidade encontrados para cada uma das questões, 
ordenadas em valores decrescentes de acordo com a 
sensibilidade. 
A Tabela 34 apresenta os valores predi ti vos 
positivos e negativos das questões do QRN- E ordenados do maior 
ao menor VPP. 
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TABELA 33. Sensibilidade e especificida de das questões 
do QRN-E . 
Ques tão sensibilidade Especifici dade 
l o. Q12 44,2 % 99 , 0% 
2o. Q14 37,1% 98 , 7% 
30 . Q4 34,1% 91,4% 
4o . Q3 24,3% 92,7% 
5o . Q1 19,3% 95,8% 
6o. Q5 17 ,7% 96,2% 
7o. Q8 1 4 ,9% 99,7% 
Bo . Q6 9 , 8% 99 , 3% 
90. Q1+2 9 , 6% 98,8% 
l Oo . Q9 9 , 6% 97, 2% 
l l o . QlO 8,5% 97 ,6% 
120. Q7 5 , 7% 99, 4% 
130 . Q13 4,6% 99,5% 
140. Q11 1,1% 99 ,4% 
TABELA 34 . VPP e VPN das questões do QRN-E. 
Questão VPP VPN 
l o. QB 74 , 3% 95,2% 
2o . Q12 71 , 0% 96,8% 
30. Q14 63,1% 96,4% 
40 . Q6 44,7% 94 ,9% 
5o . Q13 36, 4% 94,7% 
6o . Q7 34 ,5% 93 , 9% 
7o . Q1+2 32,1% 94,9% 
ao. Q5 2 1,5% 95,2% 
90. Ql 21,2% 95, 2% 
10o . Q4 19,0% 92,6% 
11o. Q10 17,2% 94,7% 
120. Q3 16,5% 95,4% 
1 30 . Q9 17,0% 94,8% 
1 40. Q11 10,5% 94, 4% 
VPN-valor preditivo p os it1vo 
VPN=valor p r editiv o nega tiv o 
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3.8 Influência de Diferentes Termos nas Questões do QRN-E 
As questões que apresentaram os maiores valores de 
sensibilidade e valor preditivo positivo foram as de ng 4, 8, 
12 e 14, que compunham o subquestionário POA. 
As ques tões 4 e 12 que tinham o mesmo sentido que as 
questões 3 e 13, mas utilizaram uma linguagem distinta , 
mostraram uma melhor sensibilidade que estas duas últimas. 
A questão 8, uma união das questões 1 e 4, 
apresentou a maior especificidade (99, 7%) e valor preditivo 
positivo (74,3%) entre todas as questões havendo, no entanto, 
uma perda de sensibilidade principalmente quando comparada com 
a questão 4 . 
melhor 
A questão 14, 
sensibilidade 
questão original, ficou 
(37,1%) e VPP (63 ,1%) , 
Tabelas 33 e 34. 




o desempenho de todas e stas questões t ambém pode ser 
avaliado ao analisarmos os casos de crises epilépt icas cujos 
QRN- E tiveram apenas uma ou duas questões positivas. 
Dos 108 casos de crises epilépticas, 26 (24,1%) 
tiveram o QRN- E com apenas uma questão positiva e 20 (18, 5%) , 
com apenas duas questões positivas. A distribuição destas 
questões é mostrada na Tabela 35 . 
A questão 2 foi positiva juntament e com a questão 5 
em um caso e com a questão 14 em outro . Entretanto, como para 
atingir o critério de positividade ela só tinha valor quando 
positiva junto com a questão 1, estes dois casos foram 
acrescentados ao grupo das questões únicas . 
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TABELA 35. Distribuição das questões do QRN-E 
com uma ou duas questões positivas. 
Questões No. de QRN-E Questões No. de QRN-E 
C/ 1 questão C/ 2 questões 
positiva positivas 
Q1 1 Q1 e 5 1 
Q3 1 
Q4 7 Q1 e 12 2 
Q5 3 
Q6 1 Q3 e 9 1 
Q7 o 
Q8 o Q4 e 5 1 
Q9 o 
Q10 o Q4 e 12 2 
Q11 o 
Q12 7 Q10 e 12 1 
Q13 o 
Q14 6 Q12 e 14 12 
Total 26 20 
Se considerarmos os QRN-E com apenas uma questão 
positiva e somarmos os números de casos de crises epilépticas 
cuja única resposta foi a questão 4, 12 ou 14, teremos um 
total de 20 casos ( 18, 5%) . Se fi zermos o mesmo cálculo para 
quando as únicas duas questões positivas foram uma combinação 
das questões 4, 12 ou 14, teremos mais 14 casos (13 ,0%). 
Ao somarmos esses dois grupos, t emos um total de 34 
casos (31,5%) de crises epilépticas da nossa amostra que não 
teriam sido detectados se estas três questões não tivessem 
sido incluidas. Destes casos, 20 eram epilepsia, 12 convulsões 
febris e 2 crises únicas. 
Com relação aos valores de especificidade das 14 
questões do QRN-E, apesar de terem ocorrido diferenças 
estatisticamente significativas, todos foram acima de 91%. o 
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me smo ocorre u para o s valores preditivos negativos, que foram 
todos acima de 94%. 
4 PREVALÊNCIA DAS CRISES EPILÉPTICAS: EPILEPSIA, CRISES ÚNICAS 
E CONVULSÕES FEBRIS 
A análise da prevalência das crises epilépticas será 
feita, considerando o QRN-E e cada um dos 3 subquestionários 
que o compõe m, be m como as diferentes definições de epilepsia 
ativa e inativa anteriormente citadas. 
Apesar da presente pesquisa não ter tido como 
objetivo o estudo das convulsões febris por razões 
operacionais, s e rão apresentadas s uas taxas de prevalência 
obtidas conforme cada instrumento de rastreamento. 
Os cálculos das prevalências das crises epilépticas 
na amos tra estudada levaram em conta os casos verdadeiro-
positivos e falso-negativos, de acordo com a fórmula (VP + 
FN)/N. No entanto, como o cálculo da prevalência estimada 
apenas pelos verdadeiro-positivos (VP /N) é bastante comum na 
literatura, uma vez que a estimativa dos FN raramente é 
realizada, optou-se por estes cálculos para comparar-se as 
prevalências obtidas pelos vários subquestionários. 
A prevalência da epilepsia será estimada para 
epilepsia ativa e inativa para as três definições propostas, 
bem como para epilepsia acumulada. Para estes cálculos serão 
excluidas as crises únicas e as convulsões febris. 
Não será utilizado o método de " jackknife" para as 
estimativas de prevalência devido às suas limitações quando 
existem, nas tabelas de contingência, caselas vazias. Isto 
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ocorreu para as definições de epilepsia ativa, onde houve 
ausência de casos FN. 
Nos cálculos que foram possiveis de ser feitos pelo 
"jackknife", as estimativas-ponto foram muito semelhantes às 
encontradas sem utilizar este método que, inclusive, revelou 
intervalos de 
intervalos de 
confiança mais estreitos. Desta forma, os 
confiança a serem apresentados serão mais 
" conservadores" que os derivados do "jackknife". 
4.1 Prevalência de crises Epilépticas: QRN-E 
Da amostra de 3.153 individues acima de 1 ano de 
idade, 541 dos 606 individues que tiveram o QRN-E positivo 
foram entrevistados na fase confirmatória, sendo que a EDN-E 
identificou 108 casos de crises epilépticas. Destes , 74 foram 
classificados como epilepsia, 10 como crises únicas é 24 como 
convulsões febris . 
Entre os 231 QRN-E negativos entrevistados, do total 
de 252, a EDN-E evidenciou 5 casos falso-negativos, sendo que 
3 foram classificados como epilepsia e 2 como convulsões 
febris. 
Como estes 3 falso-nega ti vos para epilepsia tinham 
tido a última crise há mais de 5 anos e não estavam em 
tratamento anticonvulsivante, foram considerados como casos 
inativos para todas as definições. Por esta razão, estes casos 
não entraram para os cálculos de prevalência para epilepsia 
ativa . 
Existe a possibilidade que isso possa ter trazido 
uma distorção na estimativa de falso-negativos entre epilepsia 
ativa e inativa. Eventualmente, poderiam existir casos falso-
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negativos classificáveis corno epilepsia ativa. Entretanto, 
corno isto não foi o encontr ado na amostra de QRN-E negativos 
examinada, optou-se pela decisão acima, pois nada impede que o 
instrumento de rastreamento possa ter detectado todos os casos 
de epilepsia ativa . 
Para os cálculos das t axas de prevalência, o número 
de caso s de crises epilépt i cas diagnosticados foi expandido 
para os indivíduos não examinados, o mesmo tendo sido feito 
para os casos falso-ne gativos , conforme mostra a Tabela 36 . 
Foram excluídos os casos de crises únicas e convulsões f ebris 
para as diferentes definições de epilepsia. 
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A Tabela a seguir mostra os dados de prevalênc ia, 
onde prevalência = (VP + FN)/N, para as diferentes def inições 
de epilepsia ativa e inativa para o QRN-E. 
TABELA 37. Taxas de prevalência para epilepsia: (VP + FN)fN. 
Definição 
A (5 anos) 
B (2 anos) 









I .C.= intervalo de confiança de 95% 










Como taxas de prevalência de epilepsia ativa e 
inat iva para a área urbana de Porto Alegre, foram consideradas 
as da definição A, de 16,5/ 1.000 e 20,3/1.000, 
respectivamente. 
As demais taxas consideradas para a área urbana de 
Porto Alegre foram: 
Epilepsia acumul ada : 36,8/1.000 (116/3153) 
Crises únicas: 3,5/1.000 (11/3 153) 
Convulsões febris: 15,5/1.000 (49/3153) 
A comparação entre epilepsia ativa e inativa para 
cada uma das definições revelou uma diferença estatisticamente 
significativa para as definições B (p = 0,001) e c 
(p < 0,001). 
Por outro lado, a comparação entre a s definições A, 
B e C para epilepsia ativa demonstrou uma tendência na qual à 
medida em que se restringe o tempo para considerar-se a 
epilepsia como ativa, menor as taxas de prevalência. o inverso 
ocorre com a epilepsia inativa. 
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A análise estatistica, entretanto, não mostra 
diferença significativa entr e as 3 definições, tanto para 
epilepsia ativa como para epilepsia inativa (p > 0,05). 
Com relação às crises únicas, é interessante 
ressaltar que em 6 casos (60%) elas ocorreram há mais de cinco 
anos a partir da data da entrevista, em 1 caso (10%) entre 2 a 
5 anos, em 2 casos (20%) entre 1 a 2 anos e em 1 caso (10%) no 
último ano. 
4.2 Comparação entre os subquestionários: Proporção de 
Verdadeiro Positivos Identificados para as Crises 
Epilépt icas . 
Para o cálculo das estimativas de prevalência a 
partir dos subquestionários não foram incluidos os casos 
falso-negativos e suas expansões para nenhuma das definições 
de epilepsia inativa e para epilepsia acumulada, pois, caso 
isto fosse feito, os valores seriam os mesmos obtidos pelo 
QRN- E . 
Essa situação aplicou-se, basicamente, às definições 
de epilepsia inativa porque os 3 casos FN encontrados 
enquadravam-se em todos os critérios de inatividade. 
Desta forma, os dados para epilepsia inativa e 
acumulada a serem apresentadas são urna correção da 
positividade do teste, ou seja, foram calculadas apenas a 
partir dos casos verdadeiro-positivos detectados por cada 
subquestionário, ou seja, VP/N. A isto denominou-se de 
proporção dos casos verdadeiro- positivos. 
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4.2.1 Proporção de VP: subquestionário OMS 
A EDN-E foi realizada em 303 dos 348 individues que 
responderam positivamente às questões relativas ao 
subquestionário OMS , tendo sido diagnosticados 53 casos de 
crises epilépticas . Destes, 38 apresentavam epi l epsia , 8 , 
crises únicas e 7, convulsões febris. Após considerar as 
projeções para os individues não examinados, os resultados 
foram : 
Epilepsia acumulada : 13,9/1.000 {44/3153} 
crises únicas : 2 1 8/1.000 {9/3153} 
Convulsões febris : 2,5/1.000 {8/3 153} 
Os valores para epilepsia ativa e i nativa são 
apresentadas na Tabela a seguir , de acordo com as diferentes 
definições utilizadas . 
TABELA 38. Proporções de VP para epilepsia ativa e inativa 
conforme definições e subquestionário OMS . 
Definiçã o 
A (5 anos) 
B (2 anos) 
c (1 ano) 
Epilepsia Ativa 
( I . C.) 
9,2/1.000 {29/3153} 
(5,9-12,5) 
7,6/1.000 {24/3 153} 
(4,6-10 ,6) 
6,6/1.000 {2 1 /3153} 
(3,8-9, 5) 
I.C . - Intervalo de Confiança de 95% 
{número de casos/população amostral} 
Epilepsia Inativa 
(I.C.) 
4,7/1 . 000 {15/3153} 
(2,4 - 7,2) 
6,3/1.000 {20/3 153} 
(3,6-9 ,1) 
7,3/1 . 000 {23/3 153} 
(4 , 3-10, 3 ) 
A comparação entre epilepsia ativa e inativa para 
cada uma das definições mostrou diferença estatisticamente 
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significativa apenas para a definição A (p = 0,035). Quando 
comparadas às 3 definiç ões de epilepsia ativa e de inativa, 
não houve diferença significativa (p > 0,05) e ntre elas. 
4. 2 .2 Proporção de VP: Subquestionário ICBERG 
Para este subquestionário foram entrevistados, na 
fase confirmatória, 361 dos 389 ICBERG positivos, tendo sido 
diagnosticados 71 casos de c rises epilépticas . 
Com epilepsia foram identificados 53 casos, com 
crises únicas 7, e com convulsões febris , 11. Após as 
expansões para os individuas não examinados os valores 
encontrados foram: 
Epi lepsia acumulada: 
crises únicas: 
Convulsões febris: 
18,1/1 . 000 {57/3153} 
2,2/1.000 {7/3153} 
3,8/1.000 {12/3153} 
A Tabela a seguir mostra os resultados para 
epilepsia ativa e inativa conf orme as diferentes definições. 
TABELA 39. Proporção de VP para epilepsia ativa e inativa 
conforme definições e subquestionário ICBERG. 
Definição 
A (5 anos) 
B (2 anos) 





9,2 / 1.000 {29/3153} 
(5,9-12,5} 
7,6/1.000 {24/3153} 
(4,6 - 10,6} 
I.C.=Intervalo de Confiança de 95% 
{números de casos/população amostral} 
Epilepsia Inativa 
{I.C .) 







Da mesma forma que para o subquestionário OMS, houve 
diferença significativa apenas na comparação entre epilepsia 
ativa e inativa para a definição A (p = o, 048). Entre as 3 
definições não houve diferença significativa tanto para 
epilepsia ativa como para inativa (p > 0,05). 
4.2.3 Proporção de VP: subquestionário POA 
Dos 404 indivíduos com questões positivas para o 
subquestionário Porto Alegre, foram e ntrevistados 375 dos 
quais 99 tiveram o diagnóstico de crises epilépticas. Destes, 
69 tinham epilepsia , 9 crises únicas e 21 convulsões febris. 
Após os mesmos procedimentos anteriores, os 
resultados obtidos foram : 
Epilepsia acumulada: 23,5/1.000 {75/3153} 
Crises únicas: 3,2/1.000 {10/3153} 
Convulsões febris: 7 1 3/1.000 {23/3153} 
A Tabela a seguir mostra os dados para epilepsia 
ativa e inativa, conforme as diferentes definições. 
TABELA 40. Proporção de VP para epilepsia ativa e inativa 
conforme definições e subquestionârio POA. 
Definição 
A (5 anos) 
B (2 anos) 









I.C. Intervalo de Confiança de 95% 










Para esse subquestionário não foram observadas 
dife renças signif i cativas entre epilepsia ativa e inativa para 
as definições A, B ou C e nem entre as 3 defin ições para 
epi l epsia ativa e inativ a (p > 0,05). 
A Tabela 41 reune as proporções de casos verdadeiro-
pos i tivos para as difer e ntes definições de epilepsia ativa e 
inativa e de epilepsia acumulada para cada instrumento . 
É impor tante r essaltar que as c omparações e ntre o 
QRN- E e os subquestionários serão feitas apenas para as 
definições de epilepsia a t iva , pois foi só p a r a est a categoria 
que não houve casos FN. Para epilepsia inativa e acumulada as 
comparações serão feitas soment e entre os subquestionários . 
TABELA 41. Proporção d e VP para epilepsia ativa, inativa e 
a cumula da c onforme ques tioná r i o s e d e finições 
(por 1 .0 00 habitantes) . 
Definições QRN-E OMS I CBERG POA 
Epilepsia (I.C.) (I.C.) (I.C.) (I.C.) 
A (5 anos ) 
Ativa 16 ,5 9,2 11,4 13,9 
{12,0- 20,9) (5,9 - 12 , 5} (7,7 - 15, 1 ) (9,9-18 , 0} 
Inativ a 20 ,3 4,7 6,7 9,5 
{15,4 - 25,2) {2,4-7 , 2} {3,8-9 , 5) {6 , 1 - 12,9) 
B (2 anos ) 
Ativ a 12,7 7,6 9 , 2 11,1 
(8,7-16,6) (4,6-10,6) (5,9 - 12,5} (7,4 - 14,8} 
Inativ a 24,1 6,3 8,9 12,4 
{18,7- 29 , 5) {3,6- 9,1) (5,6 - 12,2) {8 , 5-16,2) 
c (1 a n o ) 
Ativ a 10,8 6,6 7 ,6 9,5 
(7,2 - 14,4) {3,8-9,5) (4,6-10 , 6) {6, 1-12,9} 
Inativ a 26 ,0 7,3 10,5 13, 9 
(20,4 - 31,6} (4,3 - 10,3) (6,9 - 14 , 0) (9,9 - 18,0) 
Epile psia 
Acumulada 3 6 ,8 13,9 18, 1 23 ,5 
(30,2-43,4) (9,8-18,0) (13 , 4-22,7) (18,5-29,1) 
148 
A comparação das proporções de VP para epilepsia 
inativa entre os subquestionários demonstrou uma diferença 
estatísticamente significativa em favor do subquestionário POA 
com relação ao OMS para as definições A (p = 0,038), B 
(p = 0,020) e c (p = 0,015). Para epilepsia acumulada houve 
diferença significativa somente para o subquestionário POA 
comparado ao OMS (p = 0,006). 
Para epilepsia ativa, houve diferença 
estatísticamente significativa para epilepsia ativa para o 
QRN-E com relação ao subquest ionário OMS na definição A 
( p = 0,015). 
A Tabela a seguir mostra as proporções de VP para 
crises únicas e convulsões febris como obtidas pelos diversos 
instrumentos . 
TABELA 42. Proporção de VP para crises un1cas e convulsões 































A análise estatística para as crises únicas não 
mostrou diferenças significativas entre os instrumentos de 
rastreamento. 
Não foi feita comparação entre o QRN-E e os 
subquestionários para as convulsões febris pela existência de 
149 
casos FN, o que comprometeria os cálculos, como explicado 
anteriormente. Entre os subquestionários houve diferença 
estatísticamente significativa somente para POA com relação ao 
OMS (p = 0,012). 
5 CLASSIFICAÇÃO DAS CRISES EPILÉPTICAS 
Os casos de crises epilépticas foram classificados 
em 3 grupos , baseando-se na Classificação Internacional das 
Crises Epilépticas da ILAE de 1981 e nos critérios descritos 
no anexo 6. A divisão foi em : parciais, generalizadas e não 
classificadas . 
Como "não classificadas" foram considerados todos os 
casos que não puderam ser classificados devido a dados 
inadequados ou incompletos. 
5 .1 Classificação da Epi l epsia 
A Tabela a seguir apresenta os resultados da 
classificação dos casos de epilepsia conforme o QRN- E e de 
acordo com as diferentes definições utilizadas. Não foram 
incluídos os casos falso-negativos e nem as crises únicas que 
serão ana lisados posteriormente. 
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TABELA 43. Classificação da epilepsia: QRN-E. 
Definições Parciais(n) Generalizadas(n) Não Classif. (n) 
(Total) 
(I . C. ) (I.C.) (I.C.) 
A (5 anos ) 
Ativa 52,2% (24) 36,9% (17) 10,9% (5) ( 4 6) 
(37,7-66,6) (23,0-50,9) (1,9-19,9) 
Inativa 35,7% (10) 25,0% (7) 39,3% (11) (28) 
(18,0-53 , 5) (9 , 0- 41,3) (21,2-57,4) 
B (2 anos) 
Ativa 55,6% (20) 33,3% (12) 11,1% (4) (36) 
(39 ,3-71,8) (17,9-48,7) (0,8-21,4) 
Inativa 36,8% (14) 31,6% (12) 31,6% (12) ( 38) 
(21,5-52 , 2) (16,8 - 46,3) {16,8-46,3) 
c (1 ano) 
Ativa 65,5% (19) 31,0% (9) 3 ,5% (1) (2 9) 
(48 , 2-82,8) (14,2-47,9) (0-10,1) 
I nativa 33,3% (15) 33,3% (15) 33,3% (15) ( 45) 
(19,6-47,1) (19,6-47,1) (19, 6-47,1) 
Epilepsia 
Acumulada 45,9% (34) 32,4% (24) 21,6% (16) (74) 
(34 ,6-57,3) (2 1,8-43,1) (12,2 - 31 ,0) 
I.C. =Intervalo de confiança de 95%; n=número de casos 
A classificação considerada como a que expressa os 
achados da área urbana de Porto Alegre é a apresentada sob a 
definição A. 
Para epilepsia ativa, nesta definição, não houve 
diferença significativa entre as crises parciais e as crises 
generalizadas (p > o, 05) , o que ocorreu apenas e ntre estas 
duas e as crises não classificadas (p = o, 004 e p = o, 038, 
respectivamente) . Para epilepsia inativa, não houve diferença 
significativa entre os 3 tipos de crises. 
Ainda na definição A, a comparação entre epilepsia 
ativa e inativa mostrou diferença significativa somente para 
as não classificadas (p = 0,047). 
À medida que as definições se tornaram mais 
restritivas (A - > C), observou- se , para epilepsia ativa, uma 
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tendência de aumento da freqüência relativa de crises parciais 
e uma diminuição das crises generalizadas. Entretanto, a 
análise estatistica não mostrou diferenças significativas 
entre estes dois tipos de crises. Foram mantidas as diferenças 
entre as crises parciais e as não classificadas para as 
definições B (p = 0,008) e C (p < 0,001) , mas, entre as crises 
generalizadas e as não classificadas, apenas para a definição 
c (p = 0,04). 
Para epilepsia inativa não houve diferença 
significativa entre os tipos de crises para as definições B e 
c. 
A comparação entre epilepsia ativa e inativa para as 
definições B e c evidenciou diferença significativa somente 
para as crises não classificadas da definição c (p = 0,024). 
Para epilepsia acumulada houve diferença 
estatisticamente significativa quando comparadas as crises 
parciais com as não classificadas (p = 0,040). 
Com relação aos subquestionários, a análise 
estatistica demonstrou achados semelhantes aos descritos para 
o QRN-E. As únicas dissimilaridades encontradas foram para os 
subquestionários OMS e ICBERG, nos quais não houve diferença 
significativa entre as crises generalizadas e as não 
classificadas para epilepsia ativa nas definições A e C. 
5.2 Classificação Global das crises Epilépticas 
Nos 74 casos diagnosticados como epilepsia, foram 
observados 11 casos com crises mistas , ou seja, mais de um 
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tipo de crise. Em 10 casos havia dois tipos de crises 
epilépticas e em apenas 1, três tipos de crises. 
Para descrever com maiores detalhes os tipos de 
c rises epilépticas detectadas pel o QRN-E, a Tabela a seguir 
a presenta a classificação de crises epilépticas , consi derando 
o número total de tipos de crises e não o número de casos, 
pa ra epilepsia cumulativa. Não estão incluidos os casos falso-
negativos ou crises únicas. 
TABELA 44. Classificação das crises ep i l éptic as: 
QRN- E e epi l e ps ia cumulativa. 
Ti pos de cr ise N2 cas os % 
Parcial 42 48 , 8% 
Parcial simples 3 3,5% 
Parcial complexa 9 10,5% 
General . 2aria. 30 34,9% 
Generalizada 27 31,4% 
Ausência 1 1,2% 
Ausência atipica 2 2,3% 
Mioclônica 3 3,5% 
Clônica o 0,0% 
Tônica 2 2,3% 
Tônico-clônica 19 22,1% 
A tônica o o, o% 
Não- classificadas 17 19 , 8% 
Tota l 86 100 , 0% 
Nã o houve diferença estatisticamente significativa 
entre as crises parciais e generalizadas ou destas ú ltimas com 
relação às não c l assi f icadas . Houve, no entant o , diferença 
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significativa entre as parciais e não classificadas (p = 
0,007). 
os tipos de crises dos 3 casos falso-negativos com 
diagnóstico de epilepsia foram: parcial com generalização 
secundária (1 cas o), generalizada tônico-clônica e atônica (1 
caso) e não-clasificável (1 caso). 
Com relação aos 10 casos de crises únicas , 8 foram 
crises do tipo gener alizadas tônico- clônicas e 2 não-
classifi cáveis . 
6 TAXAS DE PREVALÊNCIA DE EPILEPSIA ESPECÍFICAS PARA IDADE E 
SEXO 
Para a estimativa das taxas de prevalência por idade 
e sexo foram considerados os dados para epilepsia ativa 
conforme a definição A. 
Os cálculos foram feitos, identificando-se o número 
de casos e o número de individues da amostr a total para cada 
faixa etária e categoria de sexo. Não foram feitas projeções 
para os casos não examinados. A Tabela 45 mostr a os 
resultados. 
Não houve diferença significativa das estimativas de 
prevalência entre os sexos (p > 0,05). Apesar das difer enças 
entre as faixas etárias elas não foram significativas, muito 
possivelmente em função dos números serem pequenos. 
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TABELA 45. Prevalências de epilepsia ativa para definição A 
específicas por faixa etária e sexo (p/ 1.000 hab.). 
sexo Faixa Etária 
(anos) Masculino Feminino Total 
1-09 12,5 (3) 13 , 0 (3) 12,7 {6) 
10-19 25,3 (7) 16,5 (5) 20,7 {12) 
20-29 7,6 (2) 10,9 ( 3) 9,3 (5) 
30-39 19 , 5 (4) 7 , 2 (2} 12,4 (6) 
40- 49 15,7 ( 3) 23,0 (5) 19,6 (8) 
50-59 30 , 1 (4) 11,3 (2) 19,3 (6) 
60-69 20,4 (2) o (O) 9,2 (2) 
7 0 ou + o (O) 10,3 (1) 6,8 ( 1) 
Total 17,1 (25) 12 , 4 ( 21) 14,6 ( 46) 
() Número de casos de epilepsia ativa 
7 IDADE DE INÍCIO DAS CRISES EPILÉPTICAS 
A Tabela 46 apresenta a distribuição dos casos 
c onforme a idade de inicio das crises para epilepsia ativa , 
inativa, acumulada e crises únicas. Estão incluidos os casos 
falso-negativos. 














No.casos % No.casos % 
21 45,6 20 64,5 
11 24,0 6 19,4 
4 8,7 2 6,4 
5 10,9 2 6,4 
2 4,3 1 3 , 2 
1 2,2 o o, o 
o 0,0 o o, o 
2 4 , 3 o o, o 




















o o, o 




Corno pode ser observado, houve um evidente 
predomínio das duas primeiras décadas com relação à idade de 
início das crises epilépticas. Desta forma, 70% dos casos de 
epilepsia ativa, 84% dos de epilepsia inativa e 75% dos de 
epilepsia acumulada tiveram o começo de suas crises a ntes dos 
20 anos de idade. 
Para epilepsia inativa e acumulada houve ainda um 
predomínio da primeira década sobre a segunda, 
estatísticamente significativas (p = 0,036 
respectivamente). 
8 DIAGNÓSTICOS ALTERNATIVOS 
com diferenças 
e p = 0,011, 
Serão apresentados aqui os diagnósticos alternativos 
encontrados para os indivíduos falso-positivos, isto é, 
aqueles que responderam positivamente ao QRN-E, mas não foram 
diagnosticados corno tendo crises epilépticas. 
o objetivo é avaliar quais os distúrbios, que não 
crises epilépticas, que mais freqüentemente determinaram 
respostas positivas ao QRN-E, pois, a partir disto, podem 
surgir sugestões de questões aperfeiçoadas para futuros 
questionários de rastreamento de crises epilépticas . 
Os dados serão divididos em duas tabelas, a 
primeira, para os diagnósticos alternativos cujos distúrbios 
foram primariamente neurológicos e, a segunda, para outros 
distúrbios. Alguns dos distúrbios identificados foram 
agrupados sob determinadas denominações para facilitar a 
análise. 
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Os números apresentados não se referem ao número de 
casos e sim à freqüência com que foram identificados os 
r eferidos distúrbios. Desta forma, uma mesma pessoa pode 
contribuir com um ou mais diagnósticos alternativos. 
A Tabela a seguir apresenta os primeiros dados. 
TABELA 47. Diagnósticos alternativos: distúrbios neurológi cos. 





















Como pode ser observado, a maioria dos diagnósticos 
alternativos desta categoria de distúrbios neurológicos foram 
de traumatismo cranioencefálico. Os distúrbios 
cerebrovasculares foram o segundo em freqüência e sob esta 
designação foram incluídos os ataques isquêmicos transitórios, 
acidentes vasculares cerebrais, hemorragia subaracnoidea e 
insuficiência vertebro-basilar. 
Em alterações do EEG e "disritmia" estão incluídas 
crianças que chegaram até a receber tratamento medicamentoso 
por causa destes supostos distürbios. 
Sob a ampla denominação de distúrbios do 
desenvolvimento, estão casos de hiperatividade, desatenção, 
dislalia e crises de perda de fôlego. 
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Dentro dos distúrbios extrapirarnidais encontram-se 
casos de parkinsonisrno 1 tremor essencial e outros que não 
puderam ser classificados de imediato. 
TABELA 48 . Diagnóst i cos alternativos: outros dis t úrbios . 
Número de 





Hipotensão Arteria l 44 
Crise Hipertensiva 20 
Abuso de Álcool 19 
Distúrbios Psiquiátricos 15 
Distúrbios cardíacos 15 
Hipogl icernia 13 
Alterações do Sono 12 
Parestesias Posicionais 8 
Manifestações Estado Febril 5 
Efeitos Colaterais Medicação 4 
Patologia Vestibular 4 
Intoxicação Exógena 3 
Desidratação 3 
Tonturas 3 
Sintomas Depressivos 3 
Deficiência Mental 2 
Crise Asmática 2 
Bruxisrno 
Estados Confusionais 
Doença Vascular Periférica 
Dependência a Drogas 
































Síncope 1 ansiedade e hipotensão arterial foram os 
distúrbios mais freqüentemente relatados 1 havendo 1 em mui tas 
ocasiões 1 urna superposição destas manifestações em urna mesma 
pessoa. 
Corno distúrbios psiquiátricos foram incluídos 
aqueles indivíduos com um diagnóstico e tratamento já firmados 
para esta c ategoria . Os distúrbios cardíacos incluíram desde 
arritrnias até infarto do miocárdio . 
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Como alterações do sono foram considerados uma gama 
variada de manifestações, tais como sonambulismo e terror 
noturno. 
É claro que vários destes diagnósticos foram apenas 
presuntivos, pois nos indi viduos que não possuíam exames, 
laudos médicos ou outras evidê ncias claras de doença, as 
hipóteses diagnósticas eram provenientes da história clínica. 
Não era objetivo deste estudo uma avaliação aprofundada dos 
diagnósticos alternativos para crises epilépticas. 
9 COMPARAÇÃO ENTRE ENTREVISTAS AMBULATORIAIS E DOMICILIARES 
No sentido de avalia r a possibilidade de alguma 
influência no diagnóstico dos casos crises epilépticas quando 
a EDN-E era realizada no ambulatório ou a domicilio, foi feita 
uma comparação dos casos conforme o local da entrevista dos 
neurologistas. 
Na fase confirmatória foram avaliados em níve l 
ambulatorial, 285 indivíduos, sendo que destes, 49 (17,2%) 
foram diagnosticados como tendo algum tipo de crise 
epiléptica . Dos 487 entrevistados no domicilio, foram 
identificados 64 (13 ,1 %) casos de crises epilépticas. A 
análise estatística não mostrou diferença significativa no 
número de casos diagnosticados como crises epilépticas entre 
as entrevistas ambulatorias e as realizadas no domicilio 
(p > 0 . 05). 
159 
10 COMPARAÇÃO ENTRE INFORMANTES 
Os diagnósticos de crises epilépticas foram 
comparados com relação a se, na fase de rastreamento, o 
informante era o próprio paciente ou algum familiar. 
Para tal análise houve necessidade de considerar-se 
o número de pessoas que responderam o seu próprio QRN-E com 
relação ao número que tiveram seus QRN- E respondidos por outro 
membro da farnilia. No primeiro grupo, foram encontrados 898 
individues e, no segundo, 2.255. Foram excluidos os 51 
individues com menos de 1 ano de idade. 
A partir disto foi identificado o número de 
individues QRN-E positivos respondentes do seu próprio QRN-E, 
que foi de 286, e o número de QRN- E positivos que tiveram 
estes questionários respondidos por outro familiar, que foi de 
320. 
Dos 286, 25 tiveram confirmados o diagnóstico de 
crises epilépticas e dos 320, 87 tinham crises epilépticas. 
Portanto, do grupo inicial de 898 que tinham 
respondido o seu próprio QRN- E, foram identificados 25 casos 
(2,8%). Do grupo inicial de 2.255, 
familiar, foram ident ificados 87 
epilépticas. 
Estes cálculos foram 
cujo informante foi algum 
(3,8%) casos de crises 
necessários porque, se 
considerássemos o número de casos de crises epilépticas apenas 
com relação ao número de QRN-E positivos, haveria o viés de 
não ter sido considerado que um número muito maior de QRN-E 
t eve corno informante um familiar e não o próprio caso. 
Conseqüentemente, mais casos de crises epilépticas teriam tido 
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como informante um familiar. Isto deveu-se ao fato de que, na 
metodologia do estudo, apenas um membro representativo da 
família responderia aos instrumentos da primeira fase do 
estudo . 
A comparação entre o número de indivíduos com crises 
epilépticas que tinham respondido o seu próprio QRN-E com os 
que o tiveram respondido por algum familiar, não mostrou 
diferença estatisticamente significativa (p > 0.05). 
11 AVALIAÇÃO DE CONFIABILIDADE 
Não foi planejado no delineamento da pesquisa uma 
avaliação de confiabilidade, em face dos recursos financeiros 
disponíveis para o estudo não permitirem tal procedimento. 
Procurou-se minimizar os problemas neste sentido 
através do uso das estratégias, nas diversas etapas do estudo, 
descritas no capitulo da Metodologia. Estas estratégias 
envolveram o treinamento inicial dos entrevistadores de 
primeira e segunda fase, que incluiu um trabalho piloto de 
campo, e a revisão e supervisão semanais rigorosas dos 
instrumentos das duas fases. 
Por um problema na distribuição de alguns domicílios 
para os entrevistadores da segunda fase, foram repetidas 17 
EDN-E (2, 2% do total de EDN-E), por neurologistas diferentes 
dos que tinham realizado a primeira entrevista. A análise 
destas EDN-E mostrou informações iguais para todas elas, 
principalmente no que se refere aos indivíduos serem 
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diagnosticados como casos de crises epilépticas ou não, e na 
classificação das crises como parciais ou generalizadas. Este 
fato talvez possa ser utilizado como uma indicação da 
qualidade das entrevistas realizadas. 
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VI . DISCUSSÃO 
1 AMOSTRAGEM 
o cálculo inicial do tamanho da amostra a ser 
estudada indicou a necessidade de serem entrevistados pelo 
menos 3.005 individuas acima de 1 ano de idade . Efetivamente, 
f oram entrevistados, na fase de rastreame nto, 3.153 
i ndividues, ma is do que a necessidade original. A razão da 
exclusão de individues abaixo de 1 ano de idade deveu-se 
exclusivamente a uma questão operacional do estudo. Havia o 
r eceio inicial de que o número de casos pudesse aumentar muito 
c om a inclusão desta faixa etária e que não tivessemos 
r ecursos financeiros suficientes para inclui-los nas EDN-E. 
Para a fase de confirmação diagnóstica foram 
e ntrevistados 89,3% dos que responderam positivamente ao QRN-
E, e 91,7% da subamostra aleatória dos r espondentes negativos . 
As perdas para estes dois grupos --
respectivamente estão dentro do esperado 
populacionais deste tipo, que possuem 
operacionais ine rentes . 
10,7% e 8,3%, 
para estudos 
dificuldades 
De uma maneira geral , tem sido relatado na 
literatura, perdas de 2 a 5% entre a primeira e segunda fases. 
Existem, entre t a nto, publicações que relatam zero % de perdas 
(Li et al., 1985) surpreendente para a população estudada 
de 63. 195 individues em seis cidades chinesas--, ou perdas 
mais altas, como 18% (Cruz et al., 1984) e 21% (Zuloaga et 
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al., 1988). Perdas altas podem interferir nos resultados como, 
por exemplo, na distribuição dos casos por categoria de sexo. 
Com relação à representatividade da amostra 
estudada, pareceu- nos que ela manteve uma distribuição 
bastante proporcional à de Porto Alegre para as categorias de 
sexo, principalmente quando comparada aos dados do IBGE de 
1991. 
Para as faixas etárias, há uma pequena diferença, 
com um proporção de individuos jovens < 29 anos) um pouco 
maior para a população de Porto Alegre. Como, infelizmente o 
IBGE ainda não tem disponivel a distribuição da população para 
a área urbana de Porto Alegre por faixas etárias, para o censo 
de 1991, é possivel que tenha havido uma mudança no perfil 
etário e que, em realidade , não haja diferença significativa . 
De qualquer forma, como não houve diferenças significativas de 
prevalência para idade ou sexo, as eventuais diferenças entre 
a amostra e a população da Porto Alegre urbana não parecem ter 
influenciado os resultados. Isto permite que generalizações 
possam ser feitas para a população em estudo. 
A distribuição da subamostra de individuos negativos 
não pareceu mostrar diferenças importantes com relação à 
amostra total de individuos QRN-E negativos de onde proveio, 
de forma a influenciarem nos resultados. 
2 VALIDAÇÃO DO QRN-E E SUBQUESTI ONÁRI OS 
2 .1 Valida ção do QRN-E 
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A análise do QRN-E, utilizando o método de 
11 jackknife 11 , mostrou valores de sensibilidade de 67,4% (I.C. 
de 47,1% a 87,7%), especificidade de 83,7% (I.C. 
85,1%), valor preditivo positivo de 20,0% (I.C. 
23,3%) e valor preditivo negativo de 97,8% (I.C. 
99,7%) . 
de 82,4% a 
de 16,6% a 
de 96,9% a 
De uma maneira geral, o ideal é que um teste 
diagnóstico ou um instrumento de rastreamento tenha uma alta 
sensibilidade e especificidade, mas, na prática, muitas vezes 
isto é di f icil de se obter. Mui tas vezes o que se busca , 
então , é um balanço entre estas duas qualidades. 
Para estudos epidemiológicos, principalmente em 
estudos de duas e t apas detecção de indivíduos suspeitos e 
conf irmação diagnóstica é preferível ter uma maior 
sensibilidade do que uma maior especificidade (Almeida Filho 
et al., 1989). Entretanto, se a especificidade for baixa , 
ocorrerão muitos casos FP que terão que ser examinados na fase 
confirmatória, acarretando um maior custo ao estudo . 
o QRN- E, que teve o objetivo de servir como um 
instrumento de rastreamento para estudo 
sensibilidade 
epidemiológico 
menor que sua populacional, apresentou uma 
especificidade. 
Como os valores de sensibilidade um teste tem uma 
relação inversa com o número de casos falso-negativos 
encontrados e, 
aos estudos 
como existem alguns problemas que são inerentes 
de crises epilépticas, é importante, neste 
momento, fazermos algumas considerações. 
Tem sido observado na literatura o fato de q ue , às 
vezes, o paciente ou sua família queiram esconder ou negar a 
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existência de epilepsia (Sander e Shorvon, 1987). Neste 
sentido, um trabalho realizado na Austrália (Beran et al . , 
1985b) demonstrou que em uma enquête f eita em familias que 
possuiam membros sabidamente com epilepsia , 23 ,4 % das pessoas 
negaram a existência de tal problema. As razões disto mui to 
provavelmente são o est i gma e os problemas sociais decorr entes 
do fato de uma pessoa ter epilepsia (Shorvon e Farmer, 1988). 
Esta atitude vai afet ar a capaci dade do i nstrument o de 
rastreamento em detectar casos suspeitos. 
Ao analisarmos os 5 casos falso- negativos 
encontrados em nosso estudo, pudemos encontrar evidê ncias 
neste sentido. Algumas car act erist icas destes casos estão 
resumidas na tabela abaixo. 
TABELA 49 . Caracterís t i cas dos casos fal s o-negativos. 
Informante Tipo Idade Total Última 
Caso Ida d e Sexo QRN- E Cri se Inicio cris es Crise 
1 40a M Mãe Parcial 22a 2- 5 + de 5a 
C/ G. 2a. 
2 16a F Outro Não- 6m 1 1- 50 + de 5a 
parente Cl ass i f. 
3 14a M Pai A t ônic a e 1m 6- 10 + d e 5a 
Tôn .-Clôn. 
4 19a F Mãe Convulsão 2a 2-5 + de 5a 
Febri l 
5 7a M Mãe Convulsão 6m 2-5 + de 5a 
Febril 
a=anos; m=meses; F=feminino; M=masculino 
Com r elação a o informante, em 4 casos a pessoa que 
respondeu ao QRN-E foi um dos pais, o que est ava de a cordo com 
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a metodologia do estudo. No caso 2, as informações foram dadas 
por um familiar, não tendo sido possível identificar o grau de 
parentesco. o caso era de uma adolescente de 16 anos de idade 
que teve crises epilépticas dos 6 meses aos 3 anos, e que 
morava com a informante do QRN-E . É possível que neste caso 
houvesse desconhecimento do informante sobre a história 
passada da famil iar . De qualquer forma, como informante, este 
familiar estava adequado às exigências do estudo. 
Com relação ao caso 3, é interessante observar que a 
criança tinha tido no passado meningite e hidrocefalia, além 
das crises epilépticas. Estas, incluíam convulsões do tipo 
t ônico-clônicas. Dificilmente estes problemas não seriam de 
conhecimento do pai, que foi o informante do QRN- E. Isto 
levanta a possibilidade de que tenha sido evitado o 
fornecimento destas informações ao entrevistador da primeira 
fase . 
Os 3 casos de epilepsia e os 2 de convulsões febris 
tiveram diagnóstico médico prévio para 
que os com epilepsia já tinham 
as suas crises, sendo 
recebido tratamento 
anticonvulsivante no passado. Portanto, já havia conhecimento 
pelos pais da existência de um problema de saúde . 
Possivelmente, a exceção seja o caso 2, pelas razões citadas 
anteriormente. Com a exceção deste caso, cujas crises 
epilépticas não foram possíveis de serem classificadas, todos 
os outros 4 casos tiveram componentes convulsivos em suas 
crises, que são eventos sabidamente marcantes e com poucas 
chances de passarem desapercebidos pelos pais . 
Um outro aspecto a ser ressaltado é que não houve 
casos incidentes durante o estudo, ou seja, indivíduos cujas 
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crises tenham iniciado após o inicio das entrevistas da 
primeira fase. Neste sentido, todos os falso- negativos tiveram 
sua última crise há mais de 5 anos da entrevista . 
Essa análise, portanto, indica fortemente que não 
foi devido a problemas no desenvolvimento do estudo a razão 
destes casos falso-negativos não terem sido detectados pelo 
QRN- E. A razão mais provável para tal foi a comentada 
anteriormente , ou seja, a tentativa de esconder ou negar a 
existência de crises epilépticas na familia . A conseqüência 
disto foi uma queda nos valores de sensibilidade do QRN-E . 
Isso chama a atenção para a necessidade de que a 
elaboração de instrumentos de rastreamento para a detecção de 
c r ises epilépticas leve em consideração e tente contornar 
estas dificuldades. 
o valor preditivo positivo encontrado para o QRN-E , 
ou seja , a chance de haver crises epilépticas quando for 
positivo, apesar de não ser alto é maior do que a prevalência 
na população. Esta, seria de 5,6% se considerássemos todos os 
casos de crises epilépticas epilepsia, crises únicas e 
convulsões febris util i zados para est es cálculos de 
validação. 
Um VPP desta magnitude poderia ser esper ado porque 
ele é influênciado pela prevalência da doença na população em 
que o teste está sendo estudado. Quanto menor for a 
prevalência, menor será o VPP (Fletcher et al . , 1989}. Como as 
crises epilépticas têm uma prevalência relativamente baixa, o 
resultado de 20% pode ser considerado como adequado . 
2.2 comparação dos Subquestionários 
Corno seria de se 
instrumento mais amplo que 
subquestionário POA, tiveram 





QRN- E, corno um 
questões , e o 
melhor que os 
Urna das principais razões para isto foi a inclusão 
das questões de nQ 4, 8 e 12 que utilizaram termos mais 
a dequados, 
perguntado 
permitindo um maior entendimento do que era 
pela população estudada, e do acréscimo de urna 
questão original, a de nQ 14. 
Estas novas questões compuseram o que foi denominado 
de subquestionário POA o qual, corno pode ser constatado, 
aprese ntou um valor de sensibilidade de 62,9%, próximo aos 
67,4% do QRN-E. Sua especificidade de 90% foi 
significativamente maior que a do QRN-E, de 83,7%, corno também 
seu VPP de 26,4% comparado aos 20% do instrumento maior . Não 
houve diferença para o VPN. Estes dados mostram urna 
superioridade do subquestionário POA com relação ao QRN-E. 
o subquestionário POA teve uma sensibilidade 
estatisticamente maior que a dos subquestionários OMS (35,3%) 
e ICBERG (44,2 %). O seu VPP também foi significativamente 
maior que os do OMS e ICBERG (17,5% e 19, 7% , respectivamente). 
Para o VPN não houve diferenças entre POA e os outros dois 
subquestionários. 
O QRN-E apresentou uma sensibilidade 
significativamente maior que os subquestionários OMS e ICBERG. 
Não houve diferenças com relação ao VPP e seu VPN (97,8%) foi 
estatisticamente maior apenas com relação ao OMS (95,9%) . 
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É interessante notar que para a especificidade todos 
os três subquestioná rios tiveram valores significativamente 
maiores que o QRN-E, mas sem diferenças entre si. 
Entre o subquestionário OMS e o ICBERG não foram 
observadas diferenças significativas nos dados de validação. 
O subquesti onário POA t eve, portanto, um desempenho 
melhor como instrumento de rastreamento que os 
subquestionários OMS e ICBERG. A diferença principal entre ele 
e o s outros dois foi a forma como foram elaboradas as 
questões, como será melhor visto a seguir. 
2 . 3 Análise das Questões do QRN- E 
Como pode ser constatado nas Tabelas 33 e 34, as 
ques tões 4, 8, 12 e 14 tiveram um melhor desempenho global com 
relação aos procedimentos de validação. 
Torna-se importante, neste momento, ressaltar as 
caracteristicas destas questões para um melhor entendimento 
dos resultados. 
A questão 4 e 12, na realidade, são urna versão das 
questões 3 (OMS e ICBERG} e 13 (ICBERG}, respectivamente, 
usando uma linguagem mais comumente utilizada e acessivel ao 
leigo, ao invés da simples tradução das questões originais. O 
objetivo era avaliar se isto influenciaria na detecção de 
casos de crises epilépticas. 
Ass irn sendo, a questão 3 pergunta 11 ••• teve perda de 
consciência?". Em contrapartida, a questão 4 pergunta 11 
teve perda dos sentidos ou desmaiou? Não viu e não ouviu mais 
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nada? Apagou- se?". A questão 4 mostrou urna sensibilidade maior 
que a questão 3 . 
O termo " consciência" utilizado pela questão 3 e que 
faz parte de instrumentos de rastreamento usados em di versos 
estudos epidemiológicos internacionais, não foi entendido, em 
várias ocasiões, pelos indi viduos entrevistados. O 
entrevistador que aplicava o QRN-E, muitas vezes, tinha que 
passar para a questão 4 para que o entrevistado pudesse então 
entender a anterior. Nesta situação, entretanto , a questão 3 
não era assinalada corno "sim". 
A questão 13 pergunta " . .. teve ou tem epilepsia ou 
ataques epilépticos?" e a questão 12 é formulada corno segue, 
" teve ou tem convulsões ou ataques?". Entre estas duas 
houve, sem dúvida, urna importante diferença de sensibilidade 
em favor desta úl tirna questão . Esta diferença chegou a ser 
praticamente de 10 vezes -- 41,5% para questão 12 e 4,2% para 
a questão 13 demonstrando que os termos empregados na 
questão 12 tiveram um melhor desempenho na detecção de casos 
de crises epilépticas. 
É da prática clinica diária o conhecimento de que, 
em nosso meio, as pessoas sabem mais o significado dos termos 
" convulsões" ou "ataques", utilizados na questão 12, do que 
" epilepsia" ou "ataques epilépticos" da questão 13 . Contribui 
para isto o preconceito que existe, inclusive dos 
profissionais de saúde, na utilização da palavra epilepsia, 
que tem a conotação de urna doença mais grave. A desinforrnação 
da população em geral e também de profissionais da saúde sobre 
a epilepsia foi demonstrada em um estudo real izado 
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recentemente em urna cidade brasileira (Sirnonatto et al., 
1992). 
A questão 8 ( 11 ••• teve momentos nos quais perdeu os 
sentidos, desmaiou e teve junto movimentos repetidos dos 
braços ou das pernas? ") , sendo urna união das questões 1 e 4, 
tinha por objetivo ser mais especifica para crises tônico-
clônicas. Realmente esta especificidade foi alcançada, tendo 
sido urna das questões de maior especificidade (99,7%) e a de 
maior valor preditivo positivo (74,3%) de todo o QRN- E. Esta 
maior especificidade determinou urna perda de sua sensibilidade 
com relação às questões 3 e 4. 
Esta perda, entretanto, 
existe uma relação inversa entre 
era esperada na medida que 
estas duas medidas de um 
teste de rastreamento. A melhora de urna implica o decréscimo 
da magnitude da outra (Kirkwood, 1988). 
A introdução da questão 14 no QRN-E pretendeu 
utilizar a informação sobre o uso de medicação para detectar 
individues com crises epilépticas. Ela foi formulada da 
seguinte maneira : "O sr . ou alguém desta casa já fez ou faz 
uso de remédio contra convulsões, ataque epiléptico ou 
disritmia?". O termo disritmia só foi empregado nesta pergunta 
porque, apesar de poder também indicar a existência de crises 
epilépticas, tem sido usado amplamente pela população leiga 
para significar urna série de transtornos neurológicos . Entre 
estes encontram-se dificuldades de aprendizado, sindrorne de 
desatenção e hiperatividade ou 
eletrencefalográficas inespecificas. 
simplesmente alterações 
Seu uso em urna questão 
isolada determinar ia um número grande de falso-positivos, o 
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que foi comprovado numa testagem piloto dos termos a serem 
utilizados nas que stões do QRN- E. 
Como pode ser visto nas Tabela 33 e 34, a questão 14 




uma avaliação ainda 




uma anãlise do 
número de casos de crises epilépticas detectados quando houve 
resposta positiva pa r a apenas uma ou duas questõe s do QRN-E . 
Dos 26 casos confirmados pela EDN-E que tiveram 
apena s uma questão do QRN-E positiva, 20 (77%) foram 
detectados pe la questões 4, 12 ou 14 , de forma independente . 
Quando consideradas duas questões positivas, dos 20 casos de 
c rises epilépticas confirmadas, 14 (70%) o foram por uma 
combinação de stas três questões. 
A soma desses dois grupos mostra que 34 casos, ou 
se j a, 31,5% do total de 108 casos confirmados, foram 
detectados apenas por estas questões . 
2.4 comparação do QRN- E com e sem convul sões Febr is . 
A razão de terem sido realizados cálculos de 
validação, excluindo as convulsões febris, deveu- se ao 
interesse em avaliar- se o desempenho do QRN-E sem elas, jã que 
não houve uma questão especificamente dirigida a este tipo de 
crise epiléptica . 
Como exposto anteriormente no item 3 do capitulo de 
Resultados, apesar de não haver esta questão, as convulsões 
febris apresentam uma fenomenologia epiléptica na medida em 
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que devem conter manifestações convulsivas (vide Definições). 
Desta forma o instrumento de rastreamento poderia estar apto a 
detectá-las. 
No entanto, a ausência de uma questão, associando as 
manifestações convulsivas à febre, poderia, eventualmente 
comprometer seu desempenho na detecção destes distúrbios. Em 
real idade, foram identificados dois casos falso-nega ti vos de 
convulsões febris, mas deve-se ressaltar que também foram 
diagnosticados 
seja, não foi 
três casos falso-negativos 





determinou o surgimento destes casos falso - negativos. Não 
havia a expectativa de que o QRN- E tivesse uma s ensibilidade 
de 100% . 
o motivo de não ter sido incluida uma questão 
especifica para convulsões febris foi por estas não terem sido 
consideradas, inicialmente, como objeto de estudo nesta 
pesquisa epidemiológica. 
Na comparação entre o QRN-E e seus suLquesti onários, 
as diferenças relacionadas aos achados de validação , após a 
exclusão das convulsões febris, foram para sensibilidade , 
deixando de existir uma diferença significativa em favor do 
subquestionário POA e do QRN-E com relação ao ICBERG, e para o 
VPN, não existindo mais a diferença entre QRN- E e OMS . 
Apesar da comparação dos dados de validação do QRN-E 
com e sem as convulsões febris não terem mostrado diferenças 
significativas, houve um aumento na sensibilidade que pode ser 
atribuido à exclusão dos dois casos de convulsões febris que 
eram falso-negativos . A diminuição do VPP deve- se à 
transferência dos casos de convulsões febris para a casela dos 
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falso-positivos, o que traz uma diminuição no numerador da 
fórmula para o cálculo do VPP (vide capitulo da Metodologia) . 
2.5 comparação do QRN-E e subquestionários com a Literatura. 
Para compararmos a validação do QRN-E e seus 
subquestionários com os dados da literatura, alguns aspectos 
tem que ser ressaltados. Das 35 publicações sobre estudos 
populacionais apresentadas no capitulo de Revisão da 
Literatura, em apenas 8 foram apresentadas informações sobre a 
validação dos questionários de rastreamento utilizados (Tabela 
1 4) . Se em algum dos outros estudos houve a l gum procedimento 
de validação, este não foi citado. 
Em três desses estudos foi utilizado o questionário 
da OMS, que é um instrumento composto, que visa detectar, além 
da epilepsia, acidente vascular c erebral, distúrbios 
extrapiramidais, cefaléia, 
t ranstornos neurológicos. 
neuropatia 
Nele, das 
periférica e outros 
15 questões para 
individues acima de 7 anos e das 16 questões para os abaixo de 
7 anos, apenas 3 perguntas para cada um dos questionários 
referem-se à epilepsia. 
Os dados de 
instrumento referem-se 
validação apresentados 
ao questionário corno um 
para este 
todo, não 
especificando, por exemplo, a sensibilidade e especificidade 
para as questões sobre epilepsia. 
Para a validação do questionário da OMS, dois destes 
estudos (Osuntokun et al., 1982; cruz et al., 1984) utilizaram 
urna amostra selecionada de indi viduos, com e sem transtornos 
neurológicos, tendo sido encontrado, no primeiro trabalho, uma 
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sensibilidade de 95% e uma especificidade de 80% e, no 
segundo, uma sensibilidade de 90%. Em nenhum destes dois 
estudos são apresentadas outras informações sobre os 
procedimentos de validação e nem dados de VPP ou VPN. 
outros dois estudos que validaram este instrumento 
(Bharucha et al . , 1987; Kapoor et al ., 1990) encontraram uma 
sensibilidade de 100%, surpreendente para um questionário tão 
abrangente como o da OMS. 
Para o primeiro (Barucha et al. , 1987), a 
especificidade foi relatada como sendo de 89% e o VPP como de 
49%. É importante ressaltar que neste estudo os autores em 
realidade não usaram o questionário original da OMS e sim uma 
adaptação, ampliando para seis o número de questões que 
poderiam detectar crises epilépticas e adaptando- o para a 
linguagem local . Por si só este fato já compromete a 
comparação com os resultados de outros trabalhos que 
utilizaram a versão original deste instrumento de 
rastreamento. 
A sistemática para testagem do questionário, em 
ambos os estudos , foi também a de aplicá - lo para um grupo de 
pessoas conhecidamente portadoras de distúrbios neurológicos e 
para um outro grupo de pessoas sem estes problemas. 
No segundo estudo (Kapoor et a l., 1990), os casos 
eram pacientes com epi lepsia que compareciam a uma clinica 
rural e os controles seus parentes. Neste estudo, que 
descreveu uma especificidade de 94,5% e um VPP de 62,1%, todos 
os casos que responderam negativamente ao questionário foram 
considerados como verdadeiro-negativos, 
examinados para confirmação diagnóstica os 
pois só foram 
individues que 
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responderam positivamente a o questionário. Desta forma , a 
ausência de avaliação de individues negativos ao instrumento 
de rastreamento pode deixar dúvidas quanto aos reais valores 
d e sensibilidade e especificidade deste instrumento. 
Até o presente momento, 
Alegre foi o único que validou 
para epilepsia do protocolo da 
o estudo realizado em Porto 
especificamente as questões 
OMS. Os resultados obtidos 
mostraram uma sensibilidade de 35,3% (I.C. de 23,1% a 47,5%), 
uma especificidade de 90,3% (I . C. de 89,3% a 91,4%) e um VPP 
de 17,5% (I . C. de 13,2% a 21,8%). Portanto, o subquestionário 
OMS apresentou uma sensibilidade para crises epilépticas bem 
abaixo da relatada na literatura para o instrumento inteiro. 
Uma questão que necessita de discussão, com relação 
aos procedimentos de validação de um instrumento de 
r astreamento, é o problema que surge quando as propriedades do 
t este são descri tas para uma população diferente daquela em 
que o teste na realidade será aplicado (Fletcher et al., 
1989) . 
Um teste pode ter urna ótima acurácia se for avaliado 
entre pessoas não doentes e aquelas que estão evidentemente 
doentes. O espectro de severidade ou de duração da doença vai 
influenciar nas medidas de sensibilidade e especificidade . Por 
exemplo, o uso de pacientes de centros de referência ou 
clinicas especializadas, onde existe um viés no sentido de 
encontrar-se casos mais graves, pode determinar resultados 
diferentes na validade de um questionário de rastreamento, se 
comparado com sua avaliação na população em geral . Nesta 
última, o espectro da doença é mais amplo, existindo casos que 
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não são evidentes, o que determina uma maior dificuldade na 
sua detecção. 
Como os estudos que validaram o protocolo da OMS o 
fizeram em uma população diferente daquela em que aplicaram o 
teste para estimar as taxas de prevalência (Osuntokun et al., 
1982; Cruz et al., 1984; Barucha et al., 1987; Kapoor et al ., 
1990), é muito provável que esta é uma das razões pelas quais 
encontraram valores altos de sensibilidade e especificidade . 
Uma demonstração desse tipo de problema pode ser 
vista no estudo realizado no Equador (Placencia et al ., 
1992b) . Nele foi utilizado o questionário denominado de ICBERG 
e que teve sua validação feita de duas formas. Uma foi a já 
descrita, na qual dois grupos de indivíduos, um sabidamente 
com doença e outro sem, responderam ao questionário. Nesta 
forma de validação, os resultados obtidos foram uma 
sensibilidade de 98% e especificidade de 92%. 
Quando o ICBERG teve sua acurácia avaliada em campo, 
ou seja, no estudo populacional, a sensibilidade baixou para 
79,3% e a especificidade passou para 92,9%. o VPP encontrado 
foi de 18,8% e o VPN de 99 , 6%. 
Em nosso estudo, a utilização do (sub)questionário 
ICBERG produziu os seguintes valores: sensibilidade de 44,2% 
(!.C. de 30,0% a 58,5%), especificidade de 89,5% (I . c. de 
88,4% a 90,6%), VPP de 19,7% (I.C. de 15,5% a 23,8%) e VPN de 
96,4% (!.C . de 94,6% a 98,2%). 
A razão mais provável para que o subquestionário 
ICBERG tenha tido um desempenho pior que o relatado no estudo 
equatoriano foi o uso de termos nas suas questões que não 
foram facilmente compreendidos pelas pessoas entrevistadas. 
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Como discutido anterior mente , as questões que utilizaram os 
termos " consciência" ou "epilepsia" não tiveram um desempenho 
tão bom quanto as que usaram uma linguagem mais acessível. 
Em conversa informal com pesquisadores que 
util izaram esses dois instrumentos em estudos inter nacionais, 
a resposta recebida quando indagados corno procediam quando as 
pessoas e ntrev i stadas não entendiam as questões foi a de que 
util izavam- se de outros termos ou explicações para que 
houvesse tal entendimento . 
Este tipo de procedimento 
pois urna vez que não se atêrn às 
questionário, estas deixam de ser 
traz alguns problemas, 
questões específicas do 
as questões validadas, 
passando a ser outras que não as publicadas e que podem variar 
para cada entrevistador . 
É interessante notar corno podem variar os problemas 
da terminologia utilizada de acordo com a l ocalidade. Na 
Indonésia , pelo fato do termo convulsão implicar uma doença 
hereditária incurável e, portanto, uma desgraça para a 
família , o uso deste termo num questionário geralmente é 
respondido de forma negativa (Chandra, 1988). A estratégia 
para superar este problema é fazer a questão , descrevendo as 
manifestações da convulsão. 
Em algumas regiões existem termos bastante 
específicos para identificar as crises general izadas, o que 
torna necessário seu uso para permitir a detecção deste tipo 
de crises: " see-ee" na linguagem bassa, na Libéria (Goudsmi t 
et al., 1983), "kifafa" em swahili, na Tanzânia (Jilek e 
Jilek-Aall , 1970} e " rnanague " em charnorro, nas Ilhas Marianas 
(Mathai et al., 1968). 
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Outro questionário para o qual foram apresentados 
dados de validação foi o elaborado para o estudo de Washington 
County, USA (Rose et al., 1973) e utilizado em duas 
localidades do México, independentemente (Gutiérrez - Avila et 
al., 1980; Garcia-Pedroza et al., 1983). 
Ao contrário do protocolo da OMS, esse é um 
questionário especifico para crises epilépticas e que contém 
também algumas questões dirigidas à disfunção cerebral rninirna. 
Em alguns estudos foi usado para crianças de 9 anos e, em 
outros, para a faixa etária de 6 a 12 anos. 
O primeiro estudo a examinar a validade desse 
questionário (Gutiérrez-Avila et al., 1980), não permitiu urna 
análise mais precisa desse instrumento de rastreamento . Os 
autores não apresentaram claramente quais os critérios 
utilizados para categorizar as crianças nos três grupos de 
diferentes probabilidades de ter crises epilépticas e nem os 
critérios usados para considerar os individuas corno positivos 
ou negativos ao questionário. Conseqüentemente, fica a dúvida 
a que combinações de questões referem-se a sensibilidade de 
86% e especificidade de 80% encontradas. Ressalta-se que estes 
valores mudaram para 35% e 80%, respectivamente, quando foram 
consideradas as projeções para os casos " negativos" não 
examinados. 
No outro trabalho citado (Garcia-Pedroza et al., 
1983) , são apenas apresentados os dados de sensibilidade e 
especificidade -- 79% e 10%, respectivamente sem nenhuma 
outra informação sobre o procedimento de validação , exceto a 
que foi testado em urna população similar, fora da área de 
interesse. 
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Apenas mais um estudo {Tekle-Haimont et al., 1990a) 
apresentou valores de sensibilidade (91%) e especificidade 
(85%) para o instrumento de rastreamento utilizado . Este foi 
também um questionário especifico para epilepsia e que, 
segundo os autores , obtinha informações sobre pessoas com 
" ataques de i nconsciência com ou sem espuma pela boca, 
mordedura de lingua ou incontinência urinária e de pessoas que 
tiveram movimentos súbitos em parte do corpo". Não foram 
descritos outros detalhes da validação . 
Questões como essas acima ou como as do protocolo da 
OMS, trazem o risco de não detectarem crises epilépticas que 
não apresentem caracteristicas convulsivas tônico-clônicas ou 
perda da consciência, como será discutido em maiores detalhes 
no item classificação das crises. 
Este aspecto determina uma expectativa de que, no 
processo de validação, a avaliação dos individues negativos 
aos questionários de rastreamento detectasse um número maior 
de casos falso-negativos, acarretando , por exemplo, valores 
menores de sensibilidade. 
Esse seria também um dos fatores que explicariam a 
diferença dos valores de validação em uma situação em que os 
casos nega ti vos são préviamente conhecidos como não tendo a 
doença quando comparados com a aplicação do instrumento na 
comunidade. 
Um último ponto a ser abordado é o da variação 
aleatória que, em uma amostra, principalmente se ela for 
pequena, pode deturpar a verdadeira sensibilidade e 
especificidade do teste (Fletcher et al., 1989). Neste 
sentido, é necessário o conhecimento o intervalo de confiança, 
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normalmente não apresentado nos estudos publicados, cuja 
amplitude vai definir a exatidão das estimativas de 
sensibilidade e especificidade. 
Deve-se r essaltar a originalidade de nosso estudo 
por avaliar, com metodo logia adequada, o impacto de diferentes 
questionários de rastreamento e a terminologia por eles 
utilizada, sobre a capacidade destes instrumentos em 
identificar crises epi lépticas. 
3 PREVALÊNCI A DA EPILEPSIA 
As taxas de prevalência encontradas para a área 
urbana contínua de Porto Alegre para indivíduos ac ima de um 
a no d e idade foram: 
Epilepsia ativa: 
Epilepsia Inativa: 
Ep i lepsia Acumulada: 
Crises únicas: 









15 , 4 - 2512/1 . 000) 
30,2 - 431 4/ 1 . 000) 
114- 515/1.000) 
Analisando apenas os estudos realizados com base 
populacional (Tabe la 15) 1 as taxas de prevalência para 
epi lepsia ativa variaram de 2 13/1 . 000 a 57/1.000, e para 
epi lepsia acumulada de 0 19/1.000 a 82 11/1.000. 
Os resultados obtidos em nosso estudo encontram- se 
dentro destas faixas 1 mas com estimativas maiores do que as 
geralmente apresentadas para os países desenvolvidos. 
Entretanto, a comparação dos nossos resultados com os da 
literatura deve s er feita à luz de uma série de aspectos 
metodológicos levantados no capitulo introdutório e que serão 
melhor discutidas a seguir . 
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As diferenças metodológicas existentes entre os 
d iversos estudos epidemiológicos podem determinar variações 
nas estimativas de prevalência a ponto de deixar dúvidas se 
diferenças existentes são realmente devidas a uma freqüênci a 
maior de epilepsia ou não . 
3 .1 Def inições de Ep i leps ia 
Das 3 definições de 
utilizadas para comparação, a 
r esult ados obtidos em Porto 
epi l epsia 
escolhida 
Alegre foi 
ativa e inativa 
para indicar os 
a definição A, 
p reconizada nos trabalhos realizados em Rochester, Minnesota 
(Annergers et al ., 1979) . Como vimos, esta definição considera 
c omo ativos os casos em que a última crise ocorreu nos últimos 
5 anos efou o indivíduo está em uso d e medicação 
antiepiléptica e, como inativos, os que não tiveram crises nos 
últimos 5 a nos e não estão em uso de medicação. A razão desta 
escolha leva em consideração a questão do prognóstico d a 
epilepsia . 
o considerar a epilepsia como ativa ou inativa tem 
uma relação direta com o considerar um paciente em remissão ou 
não das crises e com a conseqüente decisão c l ínica de 
interromper o tratamento antiepiléptico. Entretanto, a escolha 
do melhor momento para julgar-se a epilepsia como em remissão 
ainda não está bem clara na literatura e depende de uma série 
de fatores, entre eles, do risco de relapso das crises. 
Estudos populacionais longitudinais sugerem que em 
torno de 70 a 80% das pessoas com epilepsia ficarão livres de 
crises e que a maioria destas poderá descontinuar o uso de 
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medicação antiepiléptica (Hauser e Hesdorffer, 1991b). o 
estudo que deu mais elementos para esta afirmativa foi o de 
Rochester (Annergers et al., 1979}, no qual remissão foi 
definida corno um per iodo de 5 anos sem crises, tendo sido 
observado um número progressivo de casos que atingiram este 
critério com o passar dos anos. Neste estudo, 42% dos 
pacientes entraram num periodo de remissão após 12 meses do 
diagnóstico, 65% tinham remi tido ou entrado em remissão após 
10 anos e 76% após 15 anos de seguimento. 
Em outro estudo (Goodridge e Shorvon, 1983b) , 
remissão foi definida corno um per iodo de 2 anos livres de 
crises, o que aconteceu com 73% dos pacientes. 
Corno afirmado anteriormente, para a escolha do 
melhor momento de julgar-se a epilepsia corno inativa seria 
necessário considerar, também, as chances de relapso, 
comparando, por exemplo, pessoas livres de crises por 2 anos 
com as livres por 5 anos. No entanto, inexistem estudos 
publicados, 
diretamente . 
até o momento, que façam esta comparação 
o risco de relapso de crises epilépticas, após a 
retirada da medicação, foi avaliado em uma série de estudos e 
descrito como entre 10,9 a 36,3% para crianças, 20 a 33,7% 
para pacientes de todas idades e entre 26 a 63% somente para 
adultos (Hauser et al., 1990a} . Nestes estudos, os periodos 
considerados como de remissão variaram de 2 a 5 anos. A 
maioria dos relapsos ocorreram no primeiro ano sem medicação. 
Em um outro estudo recente, 1013 pacientes em 
remissão a longo prazo foram randomizados em um grupo no qual 
o tratamento foi mantido e noutro em que foi suspenso (Medicai 
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Research Council, 1991). o risco de relapso dentro dos 2 
primeiros a nos sem medicação foi de 41%, comparado com 22% no 
grupo que manteve a medicação. Após este periodo, o risco de 
relapso passou a ser maior neste último grupo. Infe l izmente, 
não foram especificados os dados entre pessoas livres de 
crises por 2 ou 5 anos. 
Diversas outras publicações estudaram os :::.-iscos de 
relapso de crises epilépticas, mas existe uma série de 
diferenças entre elas que tornam as comparações dificeis de 
serem feitas . Existem diferenças das amostras, tanto em 
t amanho quanto em faixa etária, como também no tempo de 
s eguimento dos pacientes. 
Entre os outros problemas metodológicos estão as 
diferentes fontes de pacientes (hospitalares x populacionais), 
critérios de inclusão (crises únicas, EEG normais , e outros) e 
a não informação, muitas vezes, se o estudo é prospectivo ou 
retrospectivo (Hauser et al., 1990b}. 
Deste modo, não existem, em realidade, dados claros 
nos quais basear-se para a escolha de uma definição ou outra 
de epilepsia ativa e inativa . As evidências apresentadas e a 
opinião expressa de certos pesquisadores apontam para uma 
definição mais conservadora, de 5 anos, em que as chances das 
pessoas com epilepsia retornarem a apresentar crises é, 
aparentemente, menor. Talvez chegue-se à escolha, futuramente, 
de um periodo maior que 2 anos e menor que 5 anos para 
considerar-se um individuo em remissão ou com epilepsia 
inativa. 
É claro que, do ponto de vista individual , o 
prognóstico das crises epilépticas está relacionado a uma 
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série de outros fatores, tais corno o tipo de crise, idade de 
inicio, anormalidades neurológicas e no EEG, etiologia, e 
outros, que podem diminuir as chances de remissão ou trazerem 
um maior risco de relapso das crises . No entanto , o que está 
sendo considerado aqui são critérios mais gerais de epilepsia 
ativa ou inativa . 
Um dos objetivos do presente estudo era c de avaliar 
a influência que diferentes definições de epilepsia ativa e 
inativa pode riam ter sobre as taxas de prevalência de 
epilepsia. 
A diferença básica entre as definições foi no tempo 
em que a pessoa necessita estar livre de crises epilépticas, 
ou seja, 5 anos para a definição A, 2 anos para a B e um ano 
para a C. 
Ao comparar-se essas três definições com relação à 
epilepsia ativa, apesar de não haver diferença estatistica 
significativa, houve urna nitida tendência de decréscimo das 
taxas de prevalência, à medida que a definição foi se tornando 
mais restrita, indo de 16,5/1.000 (A) para 12,7/1.000 (B) e, 
finalmente, 10,8/1.000 (C). 
O inverso ocorreu com a epilepsia inativa, indo de 
20,3/1.000 (A), para 24 , 1/1.000 (B) e para 26/1.000 (C) . 
É possivel que em urna amostra maior as diferenças se 
tornassem significativas. De qualquer forma, é importante 
notar que existe diferença, que chegou até a 1,5 vezes entre 
as definições A e c, e que mostra a necessidade de levarmos em 
consideração as definições de epilepsia ativa e inativa ao 
interpretarmos resultados de estudos epidemiológicos sobre 
epilepsia. 
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Outra demonstração de que diferentes definições de 
epilepsia ativa/inativa podem produzir resultados distintos é 
a comparação entre elas em cada definição. Nas definições B e 
c , a diferença nas taxas de epilepsia ativa versus inativa foi 
estatisticamente significativa (p < 0,001}, sendo maior para a 
c, como pode ser observado nos valores apres entados acima. 
Além disto, deve-se considerar outros problemas dos 
estudos epidemiológicos, relacionados com as definições 
utilizadas e que são importantes na medida em que comprometem 
a comparação direta dos resultados . 
Diversos trabalhos não fazem distinção entre 
epilepsia ativa e inativa ou não esclarecem o que estão 
considerando para as taxas de prevalência (Almeida Filho, 
1980; Beran et al., 1982; Bondestam et al ., 1990; Chiofalo et 
al . , 1979 i Gomez et al., 1978 i Gracia et al., 1988 i Garcia-
Pedroza et al ., 1983 i Marino Jr. et al . , 1986; Rose et al., 
1973; Uzqueda et al., 1988 i Younis, 1983 i Zul oaga et al., 
1988) . Neste sentido, os resultados que são apresentados podem 
r epresentar, em realidade, os de epilepsia acumulada. 
Existem, também, trabalhos que não deixam claro se 
consideraram como em epilepsia ativa pessoas sem crises, mas 
em uso de medicação antiepiléptica (Bharucha et al ., 1988 i 
Beran et al. , 1982 i Gomez et al., 1978 i Osuntokun et al. , 
1982; Zuloaga et al ., 1988). 
É importante estar atento ao fato de que, por outro 
lado, diversos autores (vide Tabelas 15 e 16) definem 
claramente o que estão considerando (epilepsia ativa, inativa 
ou acumulada) e, portanto, para serem fe itas comparações de 
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taxas de prevalência entre estudos , é necessário apreciar os 
dados que são semelhantes. 
A própria definição do que está sendo considerado 
como epilepsia é var iáve l. Alguns autores simp lesme nte não 
publicam esta definição (Graaf, 1974 i Gracia et al., 1988 i 
Juul-Jensen e Foldspang 1 1983 ; Leibowitz e Alter, 1968; 
Uzqueda et al., 1988; Wajsbort et al., 1967 ) e outros aceitam 
que apenas uma c rise epiléptica (cri s e única) possa já ser 
designada como epilepsia (Bird et al., 1962; Chiofalo et al . , 
1979; Garcia - Pedroza e t al. , 1983i Goodridge e Shorvon, 1983 ; 
Gut iérrez- Avila e t a l. 1 1980; Placencia et ai. , 1992b; Rose et 
al. 1 1973). 
A maior ia das publicações, entretanto, reconhece a 
necessidade de no minimo 2 episódios de crises epilépticas 
para categorizar uma pessoa como tendo e pilepsia (Anderson et 
a l. , 1982; Bharucha et al., 1988 ; Cavazzuti, 1980 ; Corna ggia 
et al ., 199 0 ; Cowan et al . 1 1989; Gomez et al., 1978; Goudsmit 
et al., 1983; Granieri et al. 1 1983; Hauser e Kurland, 1975, 
1991a l b; Joensen, 1986; Keranen et al., 1989; Koul et al. 1 
1988 ; Lavados et al., 1992; Li et al., 1985 ; Mar emmani et al . , 
1991; Marino Jr . e t al., 1986 ; Osuntokun et al. , 1982, 
1987a , b; Ravnik et al ., 1988; Shridharan et al. , 1986; Tekle-
Haimanot et al., 1990a; Tsuboi, 1988 ) e outras no minimo 3 
episódios (Beran et a l., 1982; Zuloaga et al., 19 88 ). 
Um outro aspecto que merece uma breve discussão é a 
inclusão das crises sintomáticas. No capitulo introdutório foi 
mostrado que a grande ma ioria dos e s tudos epidemiol ógicos não 
incluiu os casos de crises epilépticas que pudessem s e r uma 
manifestação aguda de um insulto no sistema nervoso como, por 
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exemplo, acidente vascular cerebral e infecções do SNC. 
Entretanto, corno um dos objetivos dos estudos de prevalência ê 
o de fornecer informações para o planejamento de ações de 
saúde, a inclusão das crises sintomáticas pode permitir urna 
avaliação da importância que elas e suas causas têm dentro 
deste contexto e, conseqüentemente, sua exclusão talvez 
deixasse de lado um problema de saúde pública relevante. Esta 
opinião foi a que determinou a inclusão de crises epilépticas 
sintomáticas em nosso estudo. Além disto, a classificação de 
urna cri se corno sintomática ou não, depende da extensão da 
investigação realizada, que será variável para cada individuo 
e dificil de ser avaliada em um estudo populacional. 
Um outro fato que pode causar confusões para a 
i nterpretação e comparação dos dados é que alguns autores 
acabam incluindo as convulsões febris nos resultados gerais 
(Chiofalo et al., 1979; Garcia-Pedroza et al., 1983 ; 
Gutiérrez - Avila et al ., 1980; Pond et al., 1960; Rose et al., 
1973) ou não deixam claro se é isto que acontece (Beran et 
al., 1982; Younis, 1983} . 
3.2 Métodos de Detecção de Casos 
Cabe, neste momento, um comentário sobre, corno foi 
visto no capitulo Introdução, os métodos de detecção de casos 
utilizados nos estudos populacionais podem ser um dos 
problemas metodológicos a interferir na cornparabilidade dos 
resultados do nosso estudo com os de outros. 
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A maioria dos trabalhos utilizou a estratégia de 
estudos de corte-transversal realizados em duas fases. Na 
primeira fase, era utilizado um instrumento de rastreamento 
para detecção de crises epi l épticas e na segunda, era feita a 
confirmação diagnóstica dos casos suspeitos por neurologistas 
ou médicos treinados (Anderson et al., 1982; Bharucha et al . , 
1988i Chiofalo et al., 1979 ; Cruz et al., 1984; Gornez et al., 
1978 i Gracia et al., 1988 i Gutiérrez-Avila et al., 1980; Koul 
et al., 1988; Li et al., 1985; Marino Jr . et al . , 1987; 
Osuntokun et al., 1982, 1987a; Placencia et al., 1992a; Tekle-
Haimanot et al., 1990ai Uzqueda et al . , 1988). 
Em alguns estudos o questionário de rastreamento foi 
enviado pelo correio (Rose et al., 1973) ou e ntregue em mãos 
(Beran et al., 1982) . Neste tipo de estratégia , se não forem 
adotadas medidas adicionais de buscas dos não respondentes, as 
perdas podem ser grandes. Outro problema que surge é o risco 
de um número significativo de domicilies com pessoas com 
epilepsia responderem negativamente ao q uestionário . Os 
próprios autores de um dos estudos acima (Beran et a l ., 1985) 
encontraram que 23,4% de individues sabidamente com epi l epsia 
responderam negativamente ao mesmo questionário que tinham 
usado anteriormente (Beran et al ., 1982). 
Outro método de detecção de casos utilizado foi o de 
informantes-chave, corno o envio de mensagens a chefes de vi l as 
e clãs para identificação das pessoas com crise s epi l épticas 
(Goudsmi t et al. , 1983) ou a busca de casos suspeitos em 
escolas através dos professores , em hospita i s, c l i nicas, entr e 
outros (Younis, 1983) . 
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Este tipo de abordagem tem uma série de problemas 
que foram avaliados em um estudo que comparou o método do 
informante-chave com o de uma amostra populaciona l ao acaso 
(Kaamughisha , 1988). Comparando as prevalências encontradas, 
os autores observaram que com o método do informante-chave a 
taxa foi de 3 1 6/1.000 e com o populacional, de 18,2/1.000, 
concluindo que o primeiro, não foi sensivel na identificação 
dos casos. 
Outros estudos utilizaram os sistemas de atendimento 
e registro médico bastante aperfeiçoados existentes (Goodridge 
e Shorvon, 1983; Hauser e Kurland, 1975i Hauser et al., 
1991a) 1 como já apresentado no capitulo introdutório, e 
tiveram a vantagem de uma coleta de informações mais precisas 
sobre os casos de crises epilépticas. 
3.4 Instrumentos de Rastreamento 
Entre 
epidemiológicos 
as diferenças metodológicas 
sobre a epilepsia está o uso 





estudo foi feita a comparação do 
e também do QRN-E quando aplicável, com 
os questionários OMS e ICBERG, que foram utilizados em estudos 
em outros paises. 
Como visto no capitulo de Resultados, a estimativa 
da prevalência das crises epilépticas para os subquestionários 
foi feita através do que denominamos de proporção de 
verdadeiro-positivos (VP /N) • Esta é a forma mais 
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freqüentemente observada na literatura para o cálculo das 
prevalências. 
A outra ra zão para o uso dessa estratégia foi que a 
inclusão dos casos falso-negativos nos cálculos de 
prevalência, para os subquestionários, traria a necessidade de 
projetá-los para todos os individuas QRN-E e subquestionário 
nega ti vos, bem corno adicionar os casos subquestioná rio 





final, praticamente o mesmo número de casos 
para o QRN-E e subquestionários e, 
taxas semelhantes de prevalência para 
Em r ealidade esta situação ocorreu apenas para a 
epilepsia inativa, pois todos os FN foram casos inativos, o 
que permite a comparação do QRN- E com os subquestionários para 
epilepsia ativa. 
Na aná lise dos resultados foi possivel observar urna 
diferença estatisticamente significativa nas taxas de 
prevalência para epilepsia inativa das definições A, B e c em 
favor do subquestionário POA quando confrontado com o 
subquestionário OMS (Tabela 41) . o mesmo ocorreu para 
epilepsia acumulada. Para epilepsia ativa houve diferença 
significativa apenas para o QRN- E em relação ao OMS para a 
definição A. 
razão 
Corno discutido no i tem de 
para estas diferenças foi a 
utilizada para estes instrumentos . 
As diferenças existentes 
prevalência entre estudos que 
Validação, 
diferente 
a principa l 
terminologia 
nas estimativas de 
utilizaram distintos 
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i nstrumentos de rastreamento podem ter relação, também, com as 
questões que compõem estes instrumentos. Conforme a maneira 
com que foram elaboradas, podem favorecer a detecção de apenas 
alguns tipos de crises epilépticas. Alguns questionários têm 
questões que são dirigidas basicamente a crises do tipo 
generalizadas, principalmente tônico-clônicas (Tekle-Haimanot 
et al., 1990a; Younis, 1983), em detrimento de crises 
parciais . 
Este aspecto será novamente abordado quando da 
discussão da classificação das crises epilépticas. Acrescenta-
se apenas o fato que, em diversas publicações, não é dado a 
conhecer o questionário utilizado. 
3.4 Critérios Diagnósticos 
Outro fator importante que pode influenciar nos 
resultados dos estudos epidemiológicos sobre epilepsia é o 
critério diagnóstico das crises epilépticas. Mui tas 
publicações não esclarecem os critérios que utilizaram para 
considerar uma manifestação como sendo epiléptica ou possuem 
critérios diferentes. Os critérios podem ser mais ou menos 
rigorosos. Podem incluir ou excluir características como, por 
exemplo, das crises parciais, o que vai determinar o 
diagnóstico de um número maior ou menor de casos. o nosso 
estudo utilizou critérios diagnósticos (anexo 6) claros, 
confiáveis e reproduziveis. 
O padrão-ouro que utilizamos foi A EDN-E, ou seja, a 
confirmação diagnóstica de crises epilépticas firmou-se, 
basicamente, através da história obtida pelos neurologistas. 
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Na própria prática clínica a história relatada é , em geral, o 
parâmetro que se possui para o diagnóstico de epilepsia . É 
pouco comum ter- se a oportunidade de presenciar as crises dos 
pacientes que estão em atendimento em nível ambulatorial. Na 
grande maioria das vezes são os relatos dos pacientes ou de 
a l guma testemunha dos episódios, que fornecem os elementos 
necessários para a confirmação destes transtornos . Exames 
complementares, tais corno Tomografia Computadorizada, 
Ressonância Magnética Nuclear, e outros, não firmam o 
diagnóstico de crises epilépticas. Até mesmo o 
eletrencefalograrna, em muitas ocasiões, não auxilia neste 
diagnóstico, pois pode ser normal ou ter alterações entre as 
crises que não significam necessariamente epileps i a (Hauser et 
al., 1991a; Jallon e Dartigues, 1987) . 
O fato de depender-se da história traz corno 
conseqüência o risco de informações insuf i cientes ou 
imprecisas, principalmente se referem-se a episódios ocorridos 
há algum tempo, no passado . Isto pode levar à impossibilidade 
de conf irrnação diagnóstica, deixando-se de incluir casos de 
crises epilépticas. Se os critérios diagnósticos não forem 
rígidos, pode acontecer o contrário. É claro que, corno ocorre 
na prática clínica, casos mais complexos, corno as chamadas 
pseudocrises, ou até síncopes, podem ser diagnosticados 
erroneamente (Lowrnan e Richardson, 1987). 
Deve- se lembrar, novamente , a questão de que , às 
vezes, o paciente ou sua família tentam esconder a existência 
de epilepsia em face do estigma que ela ainda apresenta. Este 
é mais um fator que pode interferir não só para a detecção de 
casos suspeitos, mas também para a confirmação diagnóstica. 
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3 .5 Outros Problemas Metodológicos 
Um aspecto bastante importante na análise dos 
resultados de diversos estudos é a forma corno s ã o estimadas as 
pre valências. Corno v i mos, a quas e totalidade deles , em 
r e a lidade , apresenta taxa s de prevalência que são calculadas 
ape nas a pa rtir dos c a sos verdadeiro- positivos encontrados, 
pois corno não examinaram os indivíduos que responderam 
negativamente a o instrumento de r astre amento, nã o 
ide nt i f i cararn os prováve is casos falso-negativos que acabam 
não sendo contabili zados para os c á lculos das estimativas de 
preva l ência . Me s mo os q ue validaram seus questionários, não 
ut i lizaram pa ra os cálculos de prevalência os valores de 
sensib i l idade e espec ificidade que encontraram nos estudos-
pi l oto , o que pode ser fe ito através de fórmula especifica 
(Rogan e Glade n, 1978) . 
O único estudo populacional publicado até agora e 
que levou em consideração os casos falso-negativos nos 
cálculos de prevalência (Pl acencia et al., 1992c) mostrou urna 
diferença nos 
Desta f or ma, 
acumulada foi 
valores quando estes casos foram 
a estimativa de prevalência para 
de 19,5/1 . 000 quando incluídos os 
excluidos. 
epilepsia 
FN, e de 
12 , 2/1.000 qua ndo considerados apenas os casos verdadeiro-
p os itivos . 
Ao fazermos em nosso estudo o mesmo tipo de 
c omparação, conside rando apenas os casos verdadeiro-positivos, 
ide ntificados pelo QRN-E, e sem fazer a projeção para os casos 
nã o examinados como muitas vezes acontece nos estudos 
pub licados -- a taxa de prevalência para epilepsia acumulada 
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passa a ser 23,5/1.000 (74/3.153} aos invés de 36,8/1.000, 
determinando, inclusive, uma diferença estatisticamente 
significativa entre os dois valores (p = 0,003). 
Isso mostra que considerar apenas os casos VP produz 
uma subestimativa dos resultados. 
As taxas de prevalência de epilepsia ativa para o 
subquestionário ICBERG, quando comparado com os outros 
instrumentos, não mostraram diferença significativa apesar de, 
para a definição A, ser praticamente 1,5 vezes menor que a do 
QRN-E ( 11,4 f 1. 000 e 16,5/1.000, respectivamente). 
Possivelmente, a inexistência de diferenças significativas 
deve-se ao fato do ICBERG ser um questionário mais amplo que o 
OMS e com isto ter detectado um número maior de casos de 
crises epilépticas. 
Entre os outros problemas metodológicos a serem 
considerados, estão a faixa etária da população estudada, pois 
alguns estudos incluem apenas crianças ejou adolescentes de 
idades variadas, e do local em que foi feito o estudo, ou 
seja, em área urbana, rural ou ambas (Tabela 15) . 
Como será discutido mais adiante, as duas primeiras 
décadas de vida são as em que a epilepsia tem inicio com maior 
freqüência e isto pode influenciar nas estimativas de 
prevalência, inclusive conforme a distribuição demográfica de 
cada região ou pais. Pode-se especular que uma eventual 
diferença de prevalências, entre áreas rurais e urbanas, possa 
ser influênciada por uma possive l migração de pessoas com 
epilepsia para estas últimas em busca de maiores facilidades 
de serviços de saúde ou pelo diferente impacto dos fatores de 
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risco para a epilepsia. Estas últimas hipóteses tornam-se ma is 
prováveis em pa ises em d e senvolvimento . 
Neste sentido , há que considerar-se, também, as 
d iferenças de estimativas de prevalência entre os paises 
desenvolvidos e os em desenvolvimento. Os primeiros, 
apresentam , de uma maneira geral , taxas de prevalência 
menores , sendo que as mais altas, para epilepsia ativa e 
acumulada , foram de 10,5/1 . 000 e 17/1.000 , r espectivame nte, 
enc ontradas em um estudo populacional na Inglaterra (Goodridge 
e Shorvon, 1983) . Para os paises em desenvolvimento foram de 
57 f 1 . ooo para epilepsia ativa (Gracia et al., 1990) e 
82,1/1 . 000 para acumulada (Lessel et a l., 1962) chegando, 
portanto, a ser cinco vezes maior . 
Deve- se observar, também , que existem traba lhos 
nestes úl tirnos paises, apresentando prevalências baixas corno 
pode ser observado na Tabela 15. Certamente o que v imos 
comentando até agora sobre as diferenças metodológicas e ntre 
estes estudos tem um impacto significativo nos resultados que 
são apresentados . 
Diversos autores atribuem estas diferenças entre 
paises desenvolvidos e os em desenvolvimento ou até mesmo 
entre regiões de um mesmo pais, às questões sócio-econômicas e 
à relação existente com os fatores de ri sco para a epilepsia 
(Cruz et al . , 1984; Cruz, 1991; Zuloaga et al., 1988) 
Estudos descritivos fornecem indicativos de 
pos siveis causas para a ep i lepsia. Em estudos epidemiológicos 
populacionais (Hauser e Kurland, 1975; Li e t al ., 1985; Haerer 
et al., 1986; Osuntokun et al., 1987b; Zuloaga et al., 1988) 
as principais causas putativas de epilepsia foram problemas 
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pré e perinatais, traumatismo cranio-encefálico, infecção do 
sistema nervoso central e doenças cerebrovasculares. 
Em paises em desenvolvimento a epilepsia pode ser 
mais freqüente como resultado de infecções do sistema nervoso 
central por parasitoses tais como a cisticercose (Osuntokun et 
al . , 1987b; Cruz, 1991) , malaria ou esquistossomose (Sander e 
Shorvon, 1987), ou tuberculose (Hopkins, 1987), um reflexo das 
condições de saúde em muitas áre as destes paises . 
É interessante notar os resultados de um estudo de 
caso-controle para fatores de risco para epilepsia realizado 
na Africa (Ogunniy i et al ., 1987) que mostrou uma associação 
negativa entre imunização e epilepsia. Imunização prévia 
contra sarampo, poliomielite, di f ter ia, coqueluche, tétano e 
tuberculose estava relacionada a um decréscimo do risco de 
epilepsia. Um estudo de caso- controle realizado 
(Zuloaga et al., 1988) que avaliou, entre outros, 





Assim como para estudos de freqüência, existem 
vários problemas nos estudos que avaliam os fatores de risco 
para epilepsia e que dificultam a valorização destes achados. 
Muitas das informações a este respeito são provenientes de 
estudos descritivos e não a partir de estudos analiticos, como 
os de caso- controle ou de coorte , mais adequados para este 
tipo de análise. 
Entretanto, é necessário lembrar que as condições de 
saúde em paises em desenvolvimento podem ser bem diferentes 
dos desenvolvidos. o impacto das potenciais causas e fatores 
de risco para a epilepsia podem ser bem mais importantes, seja 
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por uma maior expos ição a estes fatores ou pe lo pouco acesso 
que a maioria da população tem aos sistemas de saúde e que 
muitas vezes são deficientes . 
Não fo i feita uma análise dos dados sócio-econômicos 
ou de fatores de risco que dispunhamos por não ser objetivo 
desta tese . De qualquer forma, deve-se conjecturar a 
possibilidade de sua participação nos resultados de 
prevalência encontrados em nosso estudo. 
No sentido de chamar a atenção, pelo menos em um 
estudo em que foi e ncontrada uma alta taxa de prevalência 
(Lessel e t al., 1962} , as evidê ncias apontaram com explicação 
um fator familiar . Isto deveu- se à identificação de que houve 
propor ção significativamente maior de histórias de crises 
epilépticas tanto nos pais como nos i r mãos dos indivíduos 
afetados quando comparados com os não afetados . 
3 .6 Comparações entre Estudos com Metodologia Semelhante 
Quando as metodologias utilizadas são semelhantes, 
torna-se possível e apropriada a comparação dos dados entre 
estudos e pidemiológicos. 
Isto pode ser feito entre o nosso estudo e o 
realizado no Equador (Placenc ia e t a l., 1992a,b,c), pois 
apresentam uma metodologia com mui tas semelhanças já que o 
questionário de rastreamento foi o ICBERG e a classificação e 
critérios diagnósticos os mesmos, e todas estas informações 
foram publ i cadas . Com relação às di ferenças, são dignas de 
nota a definição de epilepsia, na qual foram incluídas crises 
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únicas, e epilepsia ativa, como apresentando crises no último 
ano (definição C) . 
Os valores encontrados neste estudo variaram de 6,7 
a 8/1.000 para epilepsia ativa e de 12,2 a 14,3/1.000 para 
acumulada (vide capitulo Revisão da Literatura para explicação 
sobre estas variações). Para estes cálculos não foram 
considerados os casos falso-negativos e não foi feita a 
projeção para os casos não examinados. 
A comparação com os dados de Porto Alegre pode ser 
feita, utilizando a definição c e o subquestionário ICBERG, 
have ndo a necessidade, entretanto, de adicionarmos as crises 
únicas identificadas por ele para epilepsia acumulada (7 casos 
inativos), e usarmos a mesma estratégia de excluir os casos FN 
e não realizar a projeção para os casos não examinados. 
Estes cálculos produzem para epilepsia ativa uma 
estimativa de prevalência de 7/1.000 (22/3.153} e para 
epilepsia acumulada de 12/1.000 (38/3.153). Estes valores são 
praticamente idênticos aos encontrados no estudo do Equador. 
Entretanto, aqui poderia estar escondida uma falácia 
decorrente de um fator que é pouco considerado na literatura 
quando são feitas comparações entre estudos. Trata- se do 
problema do viés de confusão caso não seja feita a 
padronização das taxas de prevalência de acordo com a 
composição de sexojidade das populações que estão sendo 
comparadas . Como esta composição pode ser diferente entre as 
populações em análise, é necessário este ajustamento para 
igualar o peso destes fatores . 
Para prevalência, o método mais comumente utilizado 
é o de padronização direta (Kirkwood, 1988) e será utilizada 
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corno exemplo a comparação das taxas totais para epilepsia 
ativa do estudo Equatoriano com os dados acima do estudo de 
Porto Alegre. A Tabela 50 resume os cálculos. 
TABELA 50. comparação dos estudos de Porto Alegre e Equador 
através de padronização direta. 
Equador(EQ) Porto Alegre(POA) Amostra Casos 
Amostra Casos Amostra Casos Total EQ POA 
M 35.827 238 1.457 14 37.284 248 358 
F 36.294 337 1. 696 15 37.990 353 336 
T 72.121 575 3.153 29 75 . 274 601 694 
A Tabela 51 mostra as taxas de prevalência obtidas 
após o procedimento de padronização. 







8,0/1 . 000 (601/75.274) 
Porto Alegre 
9,6/ 1 . 000 (358/37.284) 
8,8/1.000 (336/37.990) 
9,2/1.000 (694/72.274) 
A aplicação do teste de Mantel-Haenszel não mostrou 
diferenças estat i sticamente significativas após a 
padronização . 
Es sas demonstrações reforçam os argumentos que 
valorizam a influência das diferenças (ou semelhanças) 
metodológicas nos resultados que são obtidos 
conseqüências sobre a comparabilidade entre os 




Por todos os problemas metodológicos que os estudos 
epidemiológicos populacionais sobre a epilepsia apresentam, 
alguns autores (Placencia et al., 1992c), recentemente, 
começaram a propor, ao invés de um valor único, o uso de uma 
faixa de taxas de prevalência. Esta faixa expressaria a 
variabilidade de estimativas que os aspectos metodológicos 
destes estudos implicam. 
Todavia, a forma com que os autores citados acima 
utilizaram para calcular os valores mínimo e máximo dessa 
faixa tem o problema de não considerarem os casos FN (o que 
foi feito apenas para epilepsia acumulada) ou de não fazerem 
as projeções para os indivíduos não examinados. E as 
inadequações 
anteriormente. 
destas atitudes já foram discutidas 
A proposta que nos parece mais apropriada é a de 
usar como expressão de variabilidade, os valores mínimo e 
máximo determinado pelos cálculos dos intervalos de confiança, 
como foi utilizado em nosso estudo, pois vão ser nestes 
intervalos de valores que, com a margem de erro, estarão 
contidos os verdadeiros parâmetros (Berquó et al., 1981}. 
3.7 Comparação com o Estudo de São Paulo 
A tenta ti v a de comparação dos dados do estudo de 
Porto Alegre com o de São Paulo (Marino Jr. 1986, 1987} 
esbarra nas diferenças metodológicas entre os dois estudos. 
Outra dificuldade 




para esta comparação é o fato de que não 
nenhuma das duas publicações, se a taxa 
13,3/1 . 000, refere-se a epilepsia ativa ou 
forma com que foram apresentados os 
resultados, pode-se chegar à conclusão de que trata- se, em 
realidade, de epilepsia acumulada. Neste sentido , este valor 
está abaixo do encontrado em Porto Alegre. 
Essa diferença, provavelmente, deva ser conseqüência 
das diferenças metodológicas, já que não seria de se esperar 
que, pelas semelhanças sóciodernográficas entre São Paulo e 
Porto Alegre, houvesse um número signif icati varnente maior de 
pessoas com epilepsia em urna destas capitais. 
Entre as diferenças metodológicas está a definição 
de epilepsia, que foi considerada corno sendo "dois ou mais 
episódios epilept iforrnes generalizados afebris e sem etiologia 
conhecida ". A característica de "generalizados" já implica na 
possibilidade de exclusão de casos com crises parciais. Isto é 
reforçado pelas questões que faziam parte do questionário de 
rastreamento, pois possuíam urna tendência clara para a 
detecção de crises generalizadas (vide capitulo Revisão da 
Literatura"). Além de terem sido excluidos os casos com 
etiologia conhecida, o cálculo de prevalência foi feito apenas 
com os casos verdadeiro-positivos, pois não foram examinados 
individues que responderam negativamente ao questionário de 
rastreamento, em busca de casos FN . Todos estes fatores podem 
ter determinado a detecção de um número menor de casos de 
crises epilépticas e de taxas de prevalência mais baixas que o 
estudo de Porto Alegre. 
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4 CLASSIFICAÇÃO DAS CRISES EPILÉPTICAS 
A classificação das crises epilépticas dos casos 
detectados pelo QRN-E mostrou, para as três definições de 
epilepsia ativa e inativa utilizadas, bem como para epilepsia 
acumulada, um aparente predominio das crises parciais . 
Os dados considerados como representativos de Porto 
Alegre foram os da definição A na qual, para epilepsia ativa 
52,2% dos casos foram crises parciais, 36,9% generalizadas e 
10,9 % não clas sificáveis . Para epilepsia inativa , 35,7% foram 
parciais, 25% generalizadas e 39,3% não classificáveis. Para 
epilepsia acumulada os valores foram de 45,9%, 32,4% e 21,6%, 
respectivamente. 
Todavia, a análise das diferenças entre crises 
parciais e generalizadas não se mostrou estatisticamente 
significativa para nenhuma das definições. 
É interessante chamar a atenção, no entanto, como 
pode ser observado na Tabela 43 do capitulo de Resultados, que 
à medida em que as definições para epilepsia ativa se tornavam 
mais restritivas temporalmente, houve uma tendência ao aumento 
na freqüência de crises parciais, sendo que o inverso ocorreu 
com as crises generalizadas. Esta tendência sugere que quanto 
mais recentes forem os episódios de crises epilépticas , maior 
a possibilidade de precisar suas caracteristicas e 
classificação. 
Entra aqui a questão discutida anteriormente 
relativa às dificuldades inerentes ao fato de que os 
diagnósticos de crises epilépticas têm que ser baseados na 
história. Em individues com crises parciais com generalização 
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secundária, que ocorreram em momentos variados do passado, 
pode não ser lembrado, durante a entrevista, os acontecimentos 
imediatamente anteriores à generalização que poderiam levar a 
classificação das crises como parciais. 
o decréscimo do número de casos de epilepsia ativa 
não classificáveis encontrados na definição c e o número maior 
de casos de epilepsia inativa do que ativa, no grupo dos não 
classificáveis para as três definições, reforçam as presunções 
de que, quanto mais recentes as crises, maior a exat idão de 
seu diagnóstico. 
A classificação global das 
considerou o número de tipos de crises 
crises epilépticas 
a partir dos casos 
mistos, ou seja, aqueles que tiveram mais de um tipo de crise 
{Tabela 44). 
Desta forma, ficou claro que o QRN-E detectou casos 
de praticamente todos os tipos principais de crises 
epilépticas, permanecendo o predominio das crises parciais. 
Destas, as mais freqüentes foram as com generalização 
secundária. Para as crises generalizadas , as mais freqüentes 
foram as tônico-clônicas. 
A maioria dos estudos epidemiológicos com base 
populacional descreve um predominio das crises generalizadas 
(Anderson et al., 1982 i Bre\•lis et al. , 1966 i Cruz et al ., 
1984i Gomez et al ., 1978i Goodridge e Shorvon, 1983 ; Gracia et 
al., 1988,1990 ; Gudmundsson, 1966; Koul et al., 1988; Lessel 
et al., 1962i Li et al., 1985; Marino Jr. 1986; Mathai et al., 
1968; Placencia et al., 1992c; Tekle-Haimanot et al. , 1990b; 
Zuloaga et al . , 1988) . Alguns demonstraram uma maior 
freqüência para as crises parciais (Bharucha et al. , 
205 
1988,1991; Goudsmit et al ., 1983; Hauser e Kurland, 1975; 
Hauser et al., 1991a; Osuntokun et al ., 1987b). 
Para melhor comparação dos resultados de nosso 
estudo com a literatura é necessário uma análise mais 
detalhada de alguns aspectos. 
Em alguns trabalhos, as diferenças de freqüência 
entre crises epilépticas generalizadas e parciais foi grande, 
alguns encontrando 100% de crises generalizadas (Mathai et 
al., 1968 ) e outros diferenças de mais de 70% em favor destas 
últimas (Brewis et al., 1966; Haerer et al ., 1986; Lessel et 
al., 1962; Li et al., 1985). Em outros estudos esta diferença 
já é bem menor, chegando a ser de menos de 10% (Koul et al., 
1988; Placencia et al., 1992c). 
Entre os fatores que podem ter influênciado e 
favorecido uma predominância das crises generalizadas estão o 
instrumento ou técnica de rastreamento com tendências a 
detectar estes tipos de crise e os critérios de diagnóstico e 
classificação das crises epilépticas . 
No estudo realizado nas Ilhas Marianas 
encontrou 100% de crises generalizadas (Mathai et al., 
em realidade os autores buscaram identificar casos de 
convulsivas denominadas localmente de "manague" 
e que 
19 68) , 
crises 
e que 
referiam-se, estritamente, a crises generalizadas tônico-
clônicas. Esta é principal razão dos valores encontrados. No 
estudo da Ilha de Guam (Lessel et al., 1962) a descrição dos 
métodos utilizados sugere uma ênfase nas manifestações 
convulsivas, o que pode explicar a diferença de 95% em favor 
das crises generalizadas. 
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Em carlisle, Inglaterra (Brewis et al., 1966} o 
questionário de rastreamento era do tipo composto, visando 
outras doenças ne urológicas , além da epilepsia. Para esta, 
apena s urna questão (eventualmente duas), foi incluida, com 
caracteristicas nitidamente dirigidas a crises do tipo 
generalizadas que acabaram sendo em torno de 95% dos casos. 
o estudo de Cop i a h County (Haerer et al., 1986}, no 
entanto, util izou um questionário de rastreamento mais 
abrangente e a class ificação de crises epilépticas da ILAE de 
1981 e , mesmo assim, encontrou uma freqüência de 
aprox imadamente 75% de crises generalizadas tipo tônico-
clônico . Este foi um dos poucos traba lhos, com uma metodologia 
com menos viezes , que encontrou um valor alto para estas 
crises . 
o instrumento de rastreamento mais utilizado em 
estudos epi demiológicos, até o momento , foi o protocolo da 
OMS, que possui um questionário composto com basicamente três 
questões para crises epilépticas . De uma maneira geral, os 
estudos que o utilizaram e ncontraram urna percentagem maior de 
crises generalizadas (Cruz et al., 1984i Gracia et al., 1988, 
1990 ; Li et al., 1985; Koul et al., 1988 i Uzqueda et al . , 
1988) do que par ciais (Bharucha et al., 1988, 1991 i Osuntokun 
et al ., 1987a). 
Exist em argume ntos de que esse protocolo pudesse ser 
tendencioso para crises generalizadas, em função do tipo de 
questões que possui, mas, em nosso estudo, não mostrou 
diferenças neste sentido quando comparado ao QRN-E ou os 
outros s ubquestionários . 
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Um fator que deve ser levado em consideração é que 
as crises generalizadas tônico- clônicas têm a caracteristica 
de serem visiveis e amedrontadoras, sendo facilmente 
identificáveis, o que poderia explicar, também, a maior 
freqüência que estas crises apresentam em alguns estudos (Cruz 
et al., 1984; Jallon e Dartigues, 1987). Crises parciais com 
manifestações menos exuberantes ou, principalmente, alterações 
que ocorrem no inicio de crises parciais com generalização 
secundária , 
lembradas. 
podem passar desapercebidas ou não serem 
Deve-se ressaltar que, em vários dos estudos que 
usaram o protocolo da OMS, não foi publicado que classificação 
utilizaram, sendo que os que o fizeram usaram a da ILAE de 
1981 (Bharucha et al . , 1988), ILAE de 1970 (Osuntokun et al., 
1987a) e a do CID 92 revisão (Li et al., 1985). 
A ausência de referência à classificação utilizada 
também ocorreu em urna série de outras publicações, além de 
terem sido utilizadas outras classificações, conforme descrito 
no capitulo introdutório . Talvez um problema maior do que 
este seja o de não terem explicitado quais os critérios 
diagnósticos utilizados . Isto impede que se possa avaliar se 
estes critérios possam ter influênciado no processo 
classificatório. 
Um dos poucos estudos que publicou os critérios 
diagnósticos que utilizou foi o do Equador (Placencia et al., 
1992a), que foi o mesmo que utilizamos em nosso trabalho 
(anexo 6) . 
Neste sentido, é interessante notarmos que, 
comparando os valores absolutos, o estudo equatoriano mostrou 
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uma freqüência maior de crises generalizadas. Entretanto , 
emerge, novamente, um problema já discutido anteriormente, que 
é o de não ter sido usada uma análise estatística para 
comparar esses valores, seja através do cálculo dos intervalos 
de confiança ou do uso de testes de significância. 
No estudo do Equador (Placencia et al., 1992c) foram 
encontradas 52% de crises generalizadas , 46% de parciais e 2% 
de não classificadas. Como os dados estão disponíve is, foi 
possível realizar teste de significância que não mostrou 
diferença est atisticamente significativa e ntre as freqüências 
de crises generalizadas e parciais (p > 0,05). 
Tal procedimento mostra a importância desse tipo de 
análise, pois é possíve l que nos diversos estudos nos quais as 
diferenças de freqüência entre as crises generalizadas e 
parciais não sejam amplas, estas diferenças não sejam 
estatisticamente significativas. 
É interessante notar que, neste mesmo estudo 
equatoriano, quando os autores fazem a classificação, 
considerando globalmente os tipos de crise, ou seja, daqueles 
indivíduos que têm mais de um tipo de crise, os vnlores passam 
a ser exatamente os mesmos : 49% para crises generalizadas e 
49% para parciais . Portanto, ao compararmos resultados de 
classificações entre estudos também é importante sabermos qual 
a estratégia que foi empregada pelos autores . 
Outro aspecto importante a ser comentado é o de que 
vários autores , simplesmente não encontraram crises não 
classificáveis. Em face ao que já foi discutido anteriormente, 
é muito difícil que, baseando-se na história clínica, seja 
possível classificar com e xatidão todos os casos 
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diagnosticados. Na prática hospitalar, embora refletindo casos 
altamente selecionados, quase 1/3 dos casos não são 
classificáveis (Shorvon e Farmer, 1988). Isto gera a impressão 
de que um número eventualmente razoável de casos de crises 
epilépticas, nestes estudos epidemiológicos, tenham sido 
"forçados" para um ou outro tipo de crise. 
Os estudos que relataram crises não classificáveis 
mostraram que a freqüência desse grupo variou de o, 1% à 19% 
(Cruz et al., 1984; Gomez et al., 1978i Goodridge e Shorvon, 
1983 i Gracia et al., 1990 i Koul et al., 1988; Osuntokun et 
al., 1987b; Placencia et al., 1992c; Tekle-Haimanot et al., 
1990b) . 
Em nosso estudo, os valores do grupo das não 
classificáveis variaram de 3, 5% a 11, 1% para epilepsia ativa 
nas três definições e para epilepsia acumulada foi de 21, 6%, 
todos próximos ao que seria esperado. 
É conveniente relatar, também, que vários estudos 
não apresentaram uma classificação dos casos de crises 
epilépticas que encontraram (Almeida Filho, 1980; Beran et 
al., 1982; Bodestam, 1990i Chiofalo et al., 1979i Garcia-
Pedroza et al., 1983i Gutiérrez-Avila et al., 1980; Kaamugisha 
e Feksi, 1988; osuntokun et al . , 1982i Pond et al., 1960; Rose 
et al., 1983; Sangrador e Kuaces, 1991; Uzqueda et al., 1988; 
Younis, 1983). 
O estudo realizado em São Paulo (Marino Jr. et al., 
1986) obteve um predominio das crises generalizadas, que teve 
61,5% dos casos contra 38,5% de parciais. o questionário de 
rastreamento que utilizaram não possui questões diretamente 
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relacionadas a crises parciais e a classificação foi a que 
usava a terminologia grande mal e pequeno mal (Kurland, 1959). 
Torna- se interessante acrescentarem-se os dados de 
classificação das crises epilépticas dos estudos 
epidemiológicos com base institucional. Por serem baseados em 
registro s médicos , hospitalares, eletrencefalográficos 1 e 
outros, e de até terem s eguimento dos casos 1 possuem mais 
i nformações sobre as crises que os indivíduos apresentam, 
pode ndo-se classificá-las de forma mais segura . 
Nestes tipos de estudos encontra- se um número maior 
de publicações nas quais predominam as crises parciais 
(Cavazzuti, 1980; Cornaggia et al., 1990; Joensen 1 1986 ; 
Juul-Jen s en e Foldspang 1 1983 ; Kerenan, 1989 ; Lavados et al., 
1992; Marernrnani et al ., 1991) em relação às generalizadas 
(Cowan et al ., 1989; Granieri et al . , 1983; Leibowitz e Alter, 
1968; Ra vnik et al., 1988; Shridharan et al., 1986; Waj sbort 
etal., 1967). 
Corno pode ser conferido na Tabela 16, do capítulo de 
Resultados, nestes estudos não existem grandes d i sparidades 
das freqüências destes dois tipos principais de crises . 
Entretanto, ocorrem problemas metodológicos semelhantes aos já 
discutidos para os estudos populapionais (definição, critérios 
diagnósticos, a nálise estatística, e outros) acrescidos dos 
viezes de seleção com a possibilidade de incluírem casos mais 
severos . 
Apesar disto , há urna crescente concordância de que 
as crises parciais sejam realmente as mais freqüentes (Hauser 
e Hesdorffer, 1991b; Shorvon e Farrner, 1988). Neste sentido, o 






dos mais importantes pela qualidade de suas informações, 
mostrou que quase 60% dos casos tinham epilepsia do tipo 
parcial. 
5 TAXAS DE PREVALÊNCIA ESPECÍFICAS PARA FAIXA ETÁRIA E SEXO 
A escolha de apresentar as estimativas de 
prevalências especificas para faixa etária e sexo somente para 
epilepsia ativa levou em consideração o fato destas serem as 
informações mais importantes pela possibilidade de refletirem 
as caracteristicas de um transtorno presente. 
A análise estatistica dos dados apresentados na 
Tabela 45 não mostrou diferenças significativas das taxas para 
os sexos 17,1/1.000 para o masculino e 12,4/1.000 para o 
feminino e nem entre as diferentes faixas etárias. É 
possivel que isto tenha ocorrido em função do número pequeno 
de casos para análise. 
Analisando os estudos com base populacional, o 
predominio ou não de um dos sexos tem variado. Um número 
razoável de tra balhos tem descrito um predominio da freqüência 
de epilepsia para o sexo masculino (Bharucha et al., 1988; 
Goudsmit et al., 1983; Haerer et al., 1986; Hauser et al., 
1991a; Li et al., 1985; Mathai et al., 1968; Tekle-Haimanot et 
al., 1990a; Younis, 1983), ao passo que alguns mostram 
predominio do sexo feminino (Gomez et al., 1978; Goodridge e 
Shorvon, 1983; Pond et al., 1960; Osuntokun et al., 1982). 
Neste sentido, vários estudos relatam não terem 
encontrado diferenças entre os sexos (Cruz et al., 1984; Koul 
et al., 1988; Placencia et al., 1992c; Uzqueda et al. , 1988; 
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Zuloaga et al. 1 1988). Tem sido descrita uma alternância do 
predominio conforme a idade considerada (Osuntokun et al . , 
1987a) 1 conforme o tipo de crise (Marino Jr . et al., 1987) ou 
a té mesmo etiologia (Gudmundsson 1 1960). 
Existem publicações que consideram apenas epilepsia 
ativa 1 ora com predominio do sexo masculino (Barucha et al., 
1988) e ora do feminino (Osuntokun et al. 1 1982, 1987b). 
Tem sido sugerido que o predominio do sexo masculino 
possa ser devido a uma maior incidência de t raumatismo 
craniano (Zielinski 1 1988) 1 mas a baixa incidência de 
epilepsia pós-traumática não confirma esta sugestão {Sander e 
Shorvon 1 1987). 
Com relação às faixas 
consistente de predominio de 
etárias 1 não há um padrão 
uma ou outra faixa . Algumas 
publicações mostram taxas de prevalênci a maiores na lB ejou 2B 
décadas {Gomez et al., 1978 ; Mathai et al., 1968; Osuntokun et 
al. 1 1987b; Tekle-Haimanot et al., 1990a; Zuloaga et al., 
1988) 1 outras na Jê ejou 4B décadas (Barucha et al., 1988a; Li 
et a l. 1 1985) ou até na 5a . década (Cruz et al., 1984). 
As taxas de prevalência t ambém podem aumentar 
progressivamente até a sa ou 6~ década e depois começarem a 
diminuir {Goodrige 1 1983; Haerer et al. 1 1986) ou mantendo 
este aumento até às faixas de maior idade (Hauser et al. 1 
1991a). 
Alguns autores preferem não estabelecer uma faixa 
etária fixa, considerando a prevalência como maior nos jovens 
(Placencia et al. 1 1992c) . 
Publicações que revisaram dados de prevalências 
especificas sugerem que as taxas de prevalência são maiores 
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para a 3 a e 4 a décadas (Jallon e Dartigues, 1987; Sander e 
Shorvon, 1987} . 
A explicação apresentada para as altas taxas entre 
os idosos foi de que houve um acúmulo de casos crônicos, 
combinado com um acúmulo de casos novos de epilepsia por sua 
maior incidência nos grupos mais velhos, sendo possivel também 
ter relação com a qualidade de averiguação dos casos de idosos 
deste estudo (Hauser et al., 1991a} . 
A prevalência reflete uma combinação da incidência, 
mortalidade e remissão das crises epilépticas e variações 
nestas podem influenciar as taxas de prevalência, 
principalmente quando as circunstâncias do estudo 
epidemiológico são adequadas (Hauser et al., 1991a}. 
As dificuldades para a interpretação dessas taxas 
especificas para sexo e faixa etária são as discutidas 
anteriormente em que problemas metodológicos tais como 
inclusão ou não de crises únicas ou 
de epilepsia ativa ou acumulada, 
análise estatistica, e outros, 
febris, considerar dados 
padronização das taxas, 
podem interferir nos 
resultados, tornando muito dificil a comparabilidade entre 
estudos. 
Acrescenta-se o fato de que a maior prevalência em 
determinados grupos etários pode refletir apenas a composição 
etária da amostra estudada, que pode ser bem diferente 
inclusive da população de onde é extraida, como foi o caso de 
um estudo na India (Bharucha et al., 1988}. 
Alguns autores (Hauser e Hesdorffer, 1991b} 
consideram as taxas de prevalência de epilepsia em crianças, 
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maiores em paises em desenvolvimento, mas pode ser nas 
questões metodológicas que resida a razão desta diferença. 
Finalmente, vários estudos apresentam um número 
insuficiente de casos para comparações e ntre as diversas 
faixas etária e sexo, fazendo com que possiveis diferenças 
possam ser devidas ao acaso (Tekle-Haimanot et al, 1990a). 
6 IDADE DE INÍCIO DAS CRISES EPILÉPTICAS 
Levando em consideração todos os casos de crises 
epilépticas encontrados foi possivel constatar em nosso estudo 
que as crises tiveram seu inicio antes dos 2 O anos de idade 
para 70% dos casos de epilepsia ativa, 84% dos de epilepsia 
inativa e 75% para epi lepsia acumulada . 
Além disto, a freqüência de casos, iniciando suas 
crises epilépticas na primeira década -- 45,6%, 64,5% e 53,2% , 
respectivamente foi estatisticamente maior do que na 
segunda década - - 24%, 19,4% e 22,1%, respectivamente. 
O dados da li ter atura são geralmente semelhantes a 
estes apresentados. 
No estudo de São Paulo, 45% dos casos iniciaram 
antes dos 10 anos de idade , próximos aos 53% de casos 
(epilepsia acumulada) de nosso estudo para a mesma faixa 
etária. No do Equador (Placencia et al., 1992c) 62% dos casos 
iniciaram antes dos 19 anos de idade. 
Outras publicações que analisaram estes dados 
relatam freqüências do inicio de crises epilépticas antes dos 
20 anos, de 56% (Goodridge e Shorvon, 1983), antes dos 15 
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anos, de 70% (Tekle-Haimanot et al., 1990b}, a ntes dos 14 
anos, de 69% (Koul et al., 1988} e, antes dos 4 anos, de 46% 
(Mathai et al . , 1968). 
A maior freqüência d o início das crises epilépt icas 
ser nas primeiras duas décadas, e principalmente na primeira, 
pode ser explicada através do que tem sido observado em 
estudos de incidência. 
Diversos trabalhos têm relatado que as maiores taxas 
de incidência ocorrem na primeira década de vida, sendo maior 
nos primeiros anos (Hauser e Kurland, 1975; Sander e Shorvon , 
1987; Schoenberg, 1983 ; Tsuboi, 1984, 1988; Zielinski, 1988 }. 
Era de se esperar, portanto, que as crises epilépticas 
tivessem seu inicio neste período. 
7 CRISES ÚNICAS 
A prevalência que encontramos em nosso estudo para 
crises únicas foi de 3, 5/1.000, considerando o QRN-E como o 
instrumento de detecção. 
Para os subquestionários, a prevalência obtida foi 
de 2 ,8/1. 000 para o OMS , 2 ,2/1 . 000 para o ICBERG e 3,2/1.000 
para o POA, não havendo diferenças significati vas entre t odos 
estes instrumentos. Estas taxas não foram as mesmas para os 
instrumentos de rastreamento porque, como não houve casos de 
crises únicas FN, elas expressam, 
dos verdadeiro- positivos. 
em realidade, a prevalência 
Com relação aos tipos de crises, 









A comparação com outros estudos populacionais que as 
avaliaram isoladamente, mostra que as estimativas de 
prevalência não foram muito diferentes: 1, 2/1.000 (Mathai et 
al., 1968); 1,4/1.000 (Hauser et al., 1991a); e 2,4/1.000 
(Anderson et al., 1982) . A taxa encontrada para o estudo de 
São Paulo foi bastante semelhante, 3, 1/1.000 (Marino Jr. et 
al., 1987) . 
A questão que envolve as crises únicas é o risco de 
reocorrência de crises epilépticas após uma primeira crise. 
Este risco é relatado como variando de 31 à 71%, em função da 
diversidade metodológica dos estudos que abordam este tema 
(Hauser e Hesdorffer, 1991b). 
Os estudos mais confiáveis neste sentido são os 
prospectivos, a partir do episódio 
risco de reocorrência foi de 14% 
inicial. Em um deles, o 
no primeiro ano, 29% no 
segundo e 34% no quinto ano {Hauser et al., 1990b} . 
Um estudo prospectivo baseado na comunidade foi 
desenvolvido na Inglaterra e encontrou um risco de 67% de 
reocorrência no primeiro ano e de 78% no terceiro ano (Hart et 
al., 1990). Este estudo demonstrou, também, que a maioria das 
reocorrências aconteceram nos primeiros 6 meses , e que o risco 
tornou-se decrescente à medida em que o individuo permanecia 
livre de crises. 
Uma das caracteristicas dos casos de crises únicas 
em nosso estudo foi de que em 6 (60%) deles a crise ocorreu há 
mais de cinco anos a partir da data da entrevista , em 1 {10%) 
entre 2 a 5 anos, em 2 (20%) entre 1 e 2 anos, e somente em 1 
(10%) caso no último ano. Desta forma, a julgar pelos dados do 
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estudo britânico, é bastante provável que a maioria dos nossos 
casos permaneça como de crises únicas. 
Outra publicação referente ao estudo britânico 
citado acima (Sander et al., 1990) mostrou que 52% dos 
pacientes com crises únicas tiveram crises parciais ou com 
generalização secundária, 39% generalizadas e 9% não foram 
possiveis de serem classificadas. É importante ressaltar que 
esta c lassificação foi atingida após 6 meses de acompanhamento 
dos casos, permitindo uma avaliação mais segura dos mesmos. 
É bem provável que a classificação da maioria dos 
nossos casos em crises generalizadas seja pela dificuldade em 
obter informações precisas, até mesmo pelo fato de que em 60% 
deles o episódio, ún ico , ocorreu há mais de 5 anos. 
Com relação às convulsões febris, 
comentário final, a taxa encontrada de 
provavelmente subestima sua prevalência, pois 
havia uma pergunta questionando diretamente a 
convulsões associadas somente a episódios febris. 
8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
apenas como 
15,5/1.000, 
no QRN-E não 
presença de 
Serão feitas aqui algumas considerações sobre as 
limitações e contribuições de nosso estudo. 
Uma das dificuldades iniciais encontradas, foi a 
inexistência de informações sócio-econômicas atualizadas sobre 
a população de Porto Alegre. o último censo, realizado pelo 
IBGE, tinha sido o de 1980 e, como para a estratégia de 
amostragem que planejamos necessitávamos de pelo menos um 
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indicador econômico (renda ) f tivemos que utilizar a s 
informações disponíveis na METROPLAN do ano de 1986f para as 
ZT, extrapolando-as para os setores censitários que as 
compunham. 
A análise de que esta estratégia deu certo , ou seja, 
que conseguimos uma amostra com distribuição de renda 
congruente com a 
estudo {1990-91}, 
da população de Porto Alegre na 
ficou prejudicada f pois os dados 
época do 
do IBGE 
para o censo de 1991 não estão disponíveis 
momento . 
até o prese nte 
Problema semelhante aconteceu com a comparação da 
d istribuição das faixas etárias e categorias de sexo, pois a 
comparação da amostr a do estudo com a população da área urbana 
de Porto Alegre só pode ser feita de forma comf:leta com os 
dados do censo de 1980. 
De qualquer forma, os dados que dispomos não sugerem 
diferenças importantes e ntre a amostra e a população da área 
urbana de Porto Alegre . 
Algumas limitações que ocorreram foram devidas à 
restrição dos recursos econômicos do estudo . Não nos foi 
possível planejar uma 
porque isto demandaria 
avaliação formal de 
uma repetição de 
confiabilidade 
entrevistas na 
primeira e segunda fases, em uma quantidade que iria além da 
disponibilidade de recursos que tínhamos para realizá- la. Esta 
também foi a principa l razão da exclusão do estudo das 
convulsões febris, pois a necessidade de entrevistas dos casos 
suspeitos demandar ia um trabalho maior dos neurologistas . O 
receio de que os recursos não seriam s u ficientes para inclusão 
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destas proposições acabou se confirmando, pois eles esgotaram 
exatamente ao final do estudo. 
Entre as contribuições de nosso estudo está o fato 
de ter sido feito com uma metodologia adequada para a 
validação de um instrumento de rastreamento. Esta validação 
foi realizada na própria população em estudo, além de ter sido 
examinada uma subamostra aleatória de individues que 
responderam negativamente ao questionário de rastreamento, 
para a identificação de casos falso-negativos. 
Lamentavelmente, os recursos não permitiram o estudo de uma 
subamostra de negativos maior, acarretando a necessidade de 
expansão dos casos FN encontrados para um número grande de 
individues não examinados e, por conseguinte, o risco de uma 
menor precisão nas estimativas. 
De qualquer modo, os dados obtidos permitiram que as 
estimativas de prevalência fossem calculadas de forma mais 
correta, não considerando apenas os casos verdadeiro-positivos 
detectados pelo teste de rastreamento, como foi feito pela 
grande maioria dos estudos publicados. 
A originalidade de nosso estudo esteve na avaliação 
de certos problemas metodológicos existentes neste tipo de 
pesquisa. A comparação de diferentes definições de epilepsia 
ativa e inativa permitiu avaliar o possivel impacto que podem 
produz ir sobre as estimativas de prevalência e classificação 
das crises epilépticas. 
Original, também, foi a comparação, na mesma 
população, de diferentes instrumentos de rastreamento para a 
detecção de crises epilépticas, demonstrando que, conforme sua 
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elaboração e terminologia utilizada, as medidas de validação e 
estimativas de prevalência terão diferenças significativas. 
A análise dos resultados de estudos epidemiológicos 
para epilepsia ou crises epilépticas tem que l evar em 
consideração uma série de aspectos metodológicos , tais como 
suas defin ições, classificações e critérios diagnósticos, 
instrument os de rastreamento, características da amostra , 
métodos de averiguação dos casos, a busca ou nã o de casos 
falso- negativos, análises estatísticas, entre outros. Sem uma 
avaliação do impacto destes fatores sobre os diferentes 
resultados, não é possíve l realizar comparações satisfatórias 
entre estas investigações. 
Para minimizar esses 
organizações internacionais, tais 
problemas, 
como a Liga 
sugerimos que 
Internacional 
contra a Epileps ia ou a Organização Mundial da Saúde , 
estabeleçam uma força tarefa no sentido de elaborar e discutir 
uma proposta de padronização metodológica para estudos 
epidemiológicos s obre as crises epilépticas. A implementação 
desta proposta ser ia fundamental para permitir uma maior 
comparabilidade entre os estudos. 
Outra sugestão a ser feita é a realização , em noso 
meio, de estudos para a identificação de fatores de risco e 
causas para as crises epilépticas, com a finalidade de 
permitir o planejamento de programas racionais de prevenção e 
contr ole como os que vem sendo propostos pela OMS (WHO, 1990) 
e outros {Shorvon et al., 1991). 
Acreditamos que os dados apresentados por nosso 
estudo são uma contribuição importante sobr e este t ema para a 
literatura médica internacional, a lém de fornecerem 
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informações epidemiológicas sobre as crises epilépticas, 
escassas em nosso meio, e que podem ser úteis para o 
planejamento de saúde de nossa população. 
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VII. CONCLUSÕES 
De acordo com os objetivos propostos, as conclusões 
do presente trabalho são: 
la) A validação do QRN-E demonstrou que este 
instrumento de rastreamento teve uma sensibilidade de 67 , 4%, 
uma especificidade de 83,7%, um valor preditivo positivo de 
20,0% e um valor preditivo negativo de 97,8%; 
lb) A comparação das medidas de validade dos t rês 
subquestionários mostrou que o melhor desempenho foi do 
subquestionário POA, que apresentou uma sensibilidade de 
62,9%, uma especificidade de 90,0%, um valor preditivo 
positivo de 26,4% e um valor preditivo negativo de 97,6%. Sua 
especificidade e VPP foram melhores que os do QRN-E, mantendo 
uma sensibilidade e VPN semelhantes. As questões que me l hor 
desempenho tiveram foram as de número 4, 8, 12 e 14 , que 
compunham o subquestionário POA; 
lc) O melhor desempenho dessas questões foi devido, 
basicamente, ao uso de uma linguagem adequada e acessivel ao 
l eigo, permitindo uma maior compreensão do que era perguntado; 
2a) As estimativas de prevalência para a área urbana 
de Porto Alegre, para indi viduos acima de 1 ano de idade, 
f oram de 16,5/1.000 para epilepsia ativa, 20 , 3/1.000 para 




o subquestionário POA apresentou taxas de 
estimadas através da proporção dos 
verdadeiro-positivos, mais exatas que o subquestionário OMS; 
2c) Apesar de não haver diferenças estatisticamente 
significativas, as distintas definições utilizadas 
evidenciaram uma nitida tendência de decréscimo das taxas de 
prevalência de epilepsia ativa à medida que a definição se 
tornou mais restrita. O inverso ocorreu com a epilepsia 
inativa; 
2d) Não houve diferença nas 
prevalência para epilepsia ativa para as 
etárias e categorias de sexo; 
estimativas de 
distintas faixas 
3} A comparação entre os principais tipos de crises 
epilépticas crises generalizadas e crises parciais -- não 
demonstrou diferenças estatisticamente significativas para os 
casos de epilepsia. Para os casos de crises únicas o 
predominio foi de crises generalizadas. As diferentes 
definições de epilepsia ativa e inativa não produziram 
mudanças importantes na classificação dos casos. 
4) Para epilepsia acumulada, 75% dos casos tiveram o 
inicio das crises nas duas primeiras décadas de vida, sendo 
que a freqüência de inicio na primeira década foi 
significativamente maior do que na segunda. Para crises 
únicas, 60% dos casos iniciaram antes dos 20 anos de idade; 
5) A estimativa de prevalência para crises únicas 
foi de 3,5/1.000. Não houve diferenças significativas nas 
224 
taxa s de prevalência obtidas pelos diferentes instrumentos de 
rastreamento. 
Com relação às hipóteses apresentadas, a análise dos 
resultados permite as seguintes conclusões: 
A) Distintos instrumentos de rastreamento 
determinaram diferenças estatisticamente significativas nas 
medidas de validação; 
B) Estas diferenças foram associadas à terminologia 










D) Não houve diferença significativa nas estimativas 
d e prevalência e classificação das crises conforme a definição 
d e epilepsia ativa e inativa utilizadas. 
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ABSTRACT 
There are few reports on the prevalence of epileptic 
seizures in Brazilian populations. In the international 
literature, published studies have reported a wide range of 
prevalence rates which are most likely due to methodological 
differences amongst the different studies. 
A cross-sectional study was carried out in a 
representative sample of all people 1 year of age or older, 
living in the urban area of Porto Alegre, RS, Brasil in 1990-
1991. The aims of the study were: to determine the frequency 
and distribution of epilepsy and single seizures in this 
population; to validate a screening questionnaire and to 
ascertain the impact of some methodological aspects in the 
results of an epidemiological study. 
In the screening stage, trained interviewers applied 
the Neurological Screening Quetionnaire for Epilepsy (NSQE) . 
This instrument consisted of three different components: the 
epilepsy questions from a World Health Organization (WHO) 
Protocol; the International Community Based Epilepsy Research 
Group (ICBERG) screening questionnaire and locally designed 
questions (POA) . 
In the second stage, neurologists 
Neurologic Diagnostic Interview for Epilepsy 
applied the 
(NDIE) to the 
screen positive responders and to a random sample of screen 
nega tive respondents. The dianosis of epileptic seizures was 
confirmed in 108 persons and in 5 false-negative cases. 
Comparison between the validation measure of the 
different components of the NSQE showed best performance for 
the POA segment with a sensitivity of 62.9% 1 
90% 1 positive predictive value of 26 .4% 
specificity of 
and nega tive 
predictive value of 97.6%. One of the main reasons for this is 
that it employed questions using locally appropriate 
terminology which eased its comprehension. 
Prevalence estimates for this population were 
16.511 1 000 for active epilepsy 1 20.311 1 000 for inactive 
epilepsy 1 3 6. 8 I 1 1 000 for lifetime epilepsy and 3. 5 I 1 1 000 for 
single seizures. It was possible to demonstrate different 
prevalence rates for epilepsy according to the questionnaire 
used . 
Comparison between 3 dissimilar definitions for 
active and inactive epilepsy failed to show a significant 
difference between them albeit a tendency was noted. 
The proportion of partial and generalized seizures 
were similar and did not vary with the different definitions 
for active and inactive epilepsy used . 
There were no age and sex specific differences in 
the prevalence rates for active epilepsy. In this population 1 
the onset of seizures was within the first two decades in 75% 




SETORES CENSITÁRIOS SORTEADOS PARA A PESQUISA 
u BIBLIOTECA 
~ CORPO OE BOMBEIROS ., 













MINISTÉRIO DA SAUDE I UFRGS I PUCRS QUEST. No. : _ _ _ _ 
ZT ENDEREÇO: RUA: ______________________________ _ 
SETOR CENSITÁRIO No.: _________ Complemento: ________ _ 
ESTRATO BAIRRO: ----------------------------
PARTICULARIDADES DE LOCALIZAÇÃO: 
No. DE MORADORES 
No. DE COMODOS 
ÁREA DO DOMICÍLIO 
VISITAS 
OBSERVAÇÕES SOBRE AS VISITAS 
No. DATA DIA DA SEMANA HORA 
1 _I_ - s T Q Q s S D . . --- -
2 _I_ - s T Q Q s s D : ----
3 -_I_- s T Q Q s s D : ----
ENTREVISTADOR OBSERVAÇÕES SOBRE O QUESTIONÁRIO 
__ I __ DATA DA ENTREVISTA 
REVISOR OBSERVAÇÕES DO REVISOR 
-_I_- DATA DA REVISÃO 
2 
LISTA DE MORADORES QUEST. No.: ___ _ 
cite o nome de todos os moradores da casa, começando 
pelo mais velho e indo até o mais novo. 













NUMERO DO INFORMANTE 
NUMERO DE MORADORES 
NUMERO DE COMODOS 
ÁREA DO DOMICÍLIO (em metros quadrados) 
Pergunte quem é o chefe da família. Use o nome dele quando 
perguntar pelo parentesco. Anote seu primeiro nome: ________________ __ 
Transcreva o número de moradores, área do domicílio e o 
número de cômodos da casa , para a ficha de domicílio. 
A1'U:.i.X.U ::S 
FICHA INDIVIDUAL 
MINISTÉRIO DA SAÚDE I 
AGORA VAMOS FALAR DO (A): 
l.Sexo: 
1. Masculino 
2. Fe minino 
2.Qual o parentesco do(a) com o 




4. Outro parente 
S. Agregado 
6. Empregada doméstica 
77. Outro/Não se aplica 
88. Não sabe 
99 . Não quer responder 
3.Qual a situação conjugal que 
está vivendo no momento? 
1. Casado ou vivendo junto 
2. Solteiro 
3. Viúvo 
4. Separado, desquitado ou 
divorciado? 
77. Outro/Não se apl ica 
88. Não sabe 
99. Não quer responder 
4.Esta pessoa (diga o nome): 
1. Sabe ler e escrever, 
2. Só sabe assinar o nome, ou 
3. Não sabe ler nem escrever? 
QUEST.No.: ____ PESSOA No.: 
UFROS I PUCRS 
S . Até que série da escola ele(a) 
completo u (escreva a série no 
curso correspondente)? 
série do Primário 
série do Ginásio 
série do Primeiro Grau 
série do Segundo Grau 
ANOS DE ESCOLARIDADE 
13. Curso Superior Incompleto 
14. Curso Superior Completo 
77. Outro/Não se aplica 
88. Não sabe 
99. Não quer responder 
6.Qual é a religião dele(a)? 
?.Freqüenta missas, cultos, ou 
algum tipo de encontro 
promovido por ~sta religião? 
1. Sim 
2. Não 
3. As vezes 
77. Outro/Não se aplica 
88. Não sabe 
99. Não quer responder 
B.Tem outra crença religiosa? 
Se sim, qual? 
FICHA INDIVIDUAL 
9.Freq~enta missas, cultos, ou 
algum tipo de encontro 
promovido por esta religião? 
1. Sim 
2. Não 
3. Às vezes 
77. Outro/Não se aplica 
88. Não sabe 
99. Não quer responder 
lO.Em que cidade nasceu? 
1. Porto Alegre 
2. Grande Porto Alegre 
3. Interior do estado 
4. Outros Estados 
5 . Outros paises 
77 . Outro/Não se aplica 
88 . Não sabe 
99. Não quer responder 
ll.Há quanto tempo mora em Porto 
Alegre? 
ANOS 
12 .Qual é o trabalho do(a) ..... ? (peça 
para explicar a atividade) 
__ _ código da OCUPAÇÃO 




4 . Empregado 
5 . Nunca trabalhou 
6 . Empregador 
7. Dona de casa 
8. Aposentado 
77. Outro/Não se aplica 
88. Não sabe 
99. Não quer responder 
QUEST.No .: PESSOA No.: 
14 . Quanto ganha •..•. ? 
(diga o nome) 
Cr$ ,00 
15.Ele(a) tem direito à 
previdência, isto é, 
aposentadoria ou pecúlios? 
1. INPS 
2. Outra instituição 
3 . Particular 
4. Sem cobertura 
77. Outro/Não se aplica 
88 . Não sabe 
99. Não quer responder 
16.Qual é o tipo de serviço 
médico que ele(a) usa 
normalmente? 
1. Posto de Saúde 
2. Médico Particular 
3. Assistência Estadual 
4. Assistência Privada 
5. Convênio Empresa/Sindicato 
6. Serviço da Empresa 
77. Outro/Não se aplica 
88. Não sabe 
99. Não quer responder 
# # # # # 
ANEXO 4 
QUESTIONÁRIO DE RASTREAMENTO NEUROLÓGICO - EPILEPSIA (QRN-E) 
MINISTÉRIO DA SAÚDE I UFRGS I PUCRS QRN-E No.: 
Registre o número de ordem das pessoas: 
(Para moradores com 1 ou mais anos) 
O Sr(a), OU ALGUÉM DESTA CASA, ALGUMA VEZ ••• 
l.Teve momentos de tremores dos braços ou 
pernas que não pode controlar ? . .. ...... ... ...... !. 
2.Teve momentos nos quais CAIU e ficou pálido? .. . . 2. 
J . Teve perda da consciência? .•.•.. . ...... ... ..... 3 . 
4 . Teve perda dos sentidos ou desmaiou? Não viu e 
não ouviu mais nada? Apagou-se? . ....... .. .. . . . .. 4. 
5.Teve momentos nos quais CAIU e perdeu a 
consciência? . ....... . .... . .................... . . 5 . 
6.Teve momentos nos quais CAIU e mordeu a lingua?.6 . 
7.Teve momentos nos quais CAIU e urinou-se? . ... •. . ?. 
S.Teve momentos nos quais perdeu os sentidos, 
desmaiou e teve JUNTO movimentos repetidos 
dos braços ou das pernas? ... • •....•.. . ....• . ..•. 8. 
9.Teve momentos de contrações ou tremores em um 
braço, uma perna ou um l ado do rosto? • •. . . . .• . . • 9. 
10.0 Sr(a) ou alguém desta casa , ALGUMA VEZ, 
teve momentos nos quais perdeu contato com 
as coisas ao redor? .....•.......•.......... •... l O. 
11.0 Sr(a) ou alguém desta casa, ALGUMA VEZ, 
teve momentos nos quais perdeu contato com 
as coisas ao r edor e JUNTO sentiu cheiros ou 
,_, l_l ,_, l_l 
,_, ,_, ,_, ,_, 
,_, ,_, ,_, ,_, 
,_, ,_, ,_, ,_, 
,_, ,_, l_l ,_, 
l_l l_l ,_, l_l 
l_l l_l l_l l_l 
,_, ,_, ,_, ,_, 
,_, l_l ,_, ,_, 
l_l ,_, ,_, l_l 
teve sensações anormais? .•......•.............. ll. l_l l_l l_l l_l 
12.Alguma vez lhe disseram que o sr. (a) ou alguém 
desta casa TEVE OU TEM convulsões ou ataques? . . 12. l_l l_l l_l l_l 
13.Alguma vez lhe disseram que o sr.(a) ou 
alguém desta casa TEVE OU TEM epilepsia ou 
ataques epilépticos? . .......• • ... .....•• ..•. • .• 13. l_l l_l l_l l_l 
14.0 sr.(a) ou alguém de sua familia Já FEZ OU 
FAZ uso de remédio contra convulsões, ataques 
epilépticos ou disritmia? . • ..........•..•...•.. 14. l_l l_l l_l l_l 
Se SIM, pergunte qual( is), peça para ver o(s) 
medicamentos e anote: 
INFORMAÇÕES ADICIONAIS : 

ANEXO 5 
ENTREVISTA DIAGNÓSTICA NEUROLÓGICA - EPILEPSIA (EDN-E) 
MINISTÉRIO DA SAÚDE I UFRGS I PUCRS 
(etiqueta de identificação) 
QUEST No.: l_l_l_l PESSOA No.: l_l_l 
CÓDIGO NEUROLOGISTA: l_l_l 




No.EDN-E: l_l_ l_l_l 
DATA: l_l_l_l 
dd mm aa 
DOMICÍLIO: l_ l 
DATA: l_l_l_l 
dd mm aa 
DATA: l_l_l_l 
dd mm aa 
SITUAÇÃO DO INFORMANTE: •• o o ••• o o o • o •••• o .• o .••• o o • o o o •• l_l_l 
l=Paciente; 2=Mãe; 3=Pai; 4=Irmão; 5=Irmã ; 6=Filho; 
7=Filha ; S=Outro parente; 9=Não parente (mas morador 
da mesma casa); lO=OutrooEspecifique: 
USE SEMPRE O SEGUINTE CÓDIGO PARA PREENCHER AS LACUNAS, EXCETO 
QUANDO INDICADO DE OUTRA FORMA. 
1 = Sim ; 2 = Não ; 77 = Não aplicável; 88 = Não sabe 
NAS QUESTÕES EM ABERTO PREENCHA O MAIS COMPLETO POSSÍVEL. 
1 
I.TIPO(S) DE CRISE(S): 
Se o paciente tiver mais de um tipo de crise , 
descreva- as separadamente, numerando-as 
l.Descrição da(s) Crise( s ): 
Sintomas iniciais ( 11 aura 11 ): 




2.l.Crises Parciais (ou aura de crise generalizada) 
A.Sirnples (sem perda de consciência) 
l.Corn sintomas motores: ..•................. • . .•.• A. l. 
a.Motora focal sem marcha •..• .•..• ..•.•. .. .. • ..• . a. 
b.Motora focal com marcha .. ..•.. .. •... . .. ....•. •• b. 
c.Versiva ..... . . ... . ............. ... ...... .... .. . c . 
d.Postural . ................ . .................... . d. 
e. Fonatória . .... . .... .. ..... . .. .. ... . .. . ........ . e. 
2.Com sintomas somato-sensitivos ou 
sensoriais especiais: .. ... .. .. .. . .... . .. . . . . . .. A.2. 
a.Sornato-sensitivos .. ..•...•........ .. •.. .....• .. a. 
b.Visual . .. .... .... ... .... . .. .......... . .... .... . b. 
c.Auditiva ............ ... ... . .......... ......... . c . 
d.Olfativa . .. . . . .. ......... . ... . ................ . d. 
e . Gustativa ..... .... ... ........... . .... . ...... .. . e. 
f. Vertiginosa .. . .. .... . ................ . . ... . .. .. f. 
J . Corn sintomas autonôrnicos (palidez , rubor, 
sudorese , sensação epigástrica, etc.): • •. . . •... A.J. l_l _ l 
4.Corn sintomas psiquicos: ... •... ... .... .. .. . .. .. . A.4. 
a. Disfásica ........ .. . ...... ... ...... . ..... .. .. .. a. 
b.Disrnnésica (dejà vú, etc.) ......... .. ... .. ..•• . b. 
c.Cognitiva ..... .... . . . ..... .................... . c . 
d.Afetiva ...... .... .... ........ ..... .. . ...... ... . d. 
e. Ilusões ... .. .. . .... .. ............. . ....... ... .. e . 
f . Alucinações estruturadas .. • • ... ••.. .. • ••.. . .. .• f. 
B.Complexa (com comprometimento da consciência) 
l . Inicio como parcial simples e progredindo 
para comprometiment o da consciência. 
a.Corn manifestações corno em A.l-4: .. .. ..... ••. B.l.a. l_l_l 
Especifique Al-4 : ______________ _ 
b . Corn autornatisrnos: . • ...... • .....•. .. .. .. ..... B.l.b . 
l.gestuais ..... . .............................. . 1. 
2.faciais .................. . .. .... ..... ....... . 2. 
3 . verbais .. .. .. . .. . . .. .. .. .. . .............. .. .. 3 . 
4. arnbulatorais . ........... ........... . . . . ...... 4. 
5. outro ................... ... ... ... .... ..... . .. 5 . 
Especificar: 
2.Corn comprometimento da consciência desde o inicio. 
a.Corn manifest ações como em A.l-4: .••••..• .•. B.2.a. l_ l_ l 
Especifique Al- 4: --------------------b.Com automati smos: • .••.......•.•• •. • • • • .•.•. B.2.b. 
1 . gestuais . . ..... .... ...... ... . . . . .. . ........ . 1. 
2 . faciais ...... ... ...... ... .............. .... . 2 . 
3 .verbais .... .. ... ... . ..... ......... . .... . . . . . 3. 
4. ambu l atorais ................ . . . ..... . . ...... 4. 
5 . outro . ... ... . ........ .. ..................... 5 . 
Especificar: 
c . crise parcial secundariamente generalizada: •• • . .. . c. l_l_l 
(Caracterize a general ização no item a seguir) . 
3 
2.2.Crise Generalizada 
A.1 . Ausência: . . . . .... . . · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · .A. 1 ·1-1-1 
2.Ausência atípica : .. . .. .. ..... . . . . . ... . ... . . .. . A. 2 . _ _ 
B.Mioclônica : .. .. . . . ........ .. . . . · · · · · · · · · · · · · · · · · · .B. I_ I_I 
c.clônica: . . . . ... ... . . .. .. ..... . .... · · · · · · · · · · · · · · · .c.t _l_l 
O. Tônica : . . ... .. .... .. . . . .. . . . . . . . ... . ·· · ··· ·· · ···· .o.)_l_l 
E.Tônico-cl ônica: .. .... .. .... ....... .. . ... ... . · · · · · . E. I_I_I 
F.Atônica: . . . ... .. ..... . . . .. . . .... . · · · · · · · · · · · · · · · · .F.f _f _l 
2 . 3.Fenômenos associados às crises (especialmente 
às generalizadas tônico- c l ôn icas) : 
A. Incontinência ..... . .. .. . .. . .. .. . .... . . . .. ... ... A. 
B . Queda . .. . . . ... . .. . . . .. . . ........ . . . .. ... . . .. . . . B. 
C. Queda com machucadura .. . ... ... . .. ..... .. . . .. ... c. 
D. Mordedura da l íngua .. . . .. .... . .... . . ... ..... ... 0. 
E . Cianose ..... . ..... .... .... .... ... .. .. . ..... .. . . E . 
F . Palidez . .. . .. .. ... ..... . ... . .... .. . .. ......... . F. 
2 .4.Fenômenos pós- ictais (especialmente pós 
crises generalizadas tôn ico- c l ônicas) : 
A. Confusã o . . . . .... . . ..... . ... ....... . . .. ... ... . . . A . 
B. Sonolência . . . . .... ......... ......... . .. ... . . . . . B. 
C. Sono ... . ..... .. . ... ..... . . . . . . ... .... ..... .. .. . c. 
O. Cefa l éia . . . . .. .. .. .. . . . . .......... .. .... .. . .. . . o. 
E . Dores musculares . . . . .... . . . . .. .. . ..... ... ...... E . 
F.Pa ralisia unilateral de membro .... .. . .. .. . . .. .. F. 
G. Outro .. .. ... .. . . ... . . ..... . ...... . . ... . . .. . .. . . G. 
Especificar: ______________________________________ __ 
3 . Número d e t i pos de cris e s: . . ........ ..... .. . .. .. . . . 3.l _ l_l 
4. Class i f i c a ção da( s ) c r i s e(s) : 
Utilize dados dos itens I.l e I. 2 e 
o documento com os critérios de 
c lassificação . Classif i que cada um 
dos tipos de crises conforme abaixo: 
1= Parcial simpl es; 2= Parci al comple xa ; 
3= Parcial com generalização secundária; 
4= Ausência; 5= Ausência atípica ; 
6= Mioclônica ; 7= Clôni ca ; 8= Tôn ica; 
9= Tônico- clônica; 10= Atôni ca; 11= Não 
classificâvel; 12=Possivel epilepsia; 





se item I . 4 f o r "Nã o é epilepsia", vá direto ao item VII. 
II . HISTÓRI A EVOLUTIVA DAS CRISES 
4 
1.Idade de inicio das crises (anos) : . . ....... • .•... 1 . 1_1_1 
2.Quando foi o inicio?: .• .. ....... ... ...... • ...•. . . 2. l_l_l 
1=no último ano; 2=entre 1 e 2 anos atrás; 
3=entre 2 e 5 anos atrás; 4=mais de 5 anos 
atrás; 88=Não sabe. 
2 . 1.Data de inicio (aproximada): . . .•... •. .• 2.1. l __ l __ l __ l 
dd mm aa 
3.Quando foi a última crise?: ...•..••..••••.....• . • 3 . l_ l_l 
1= -1 dia; 2=1- 7 dias; 3=8- 30 dias; 4=1- 11 
meses; 5=1-2 anos; 6=2-5 anos; 7=mais de 5 
anos; 88=Não sabe. 
4.No. total de crises desde o inicio: ...• . .•...•• •• 4 . l_l_l 
1=crise única ; 2=de 2 a 5; 3=de 6 a 10 ; 
4=de 11 a 50; 5=de 50 a 100 ; 6=mais de 100; 
88=Não sabe. 
se crises ativas (nos últimos 2 anos ) , u s e 
o código aci ma par a r esponder de 5 à 7 . 
5.No. de crises no ano passado: ... .. .....•. •. . • . . •• 5. l_l_l 
6.No. de crises no mes passado: ....•.....• . .. •• •• • . 6 . l_l_l 
7.No. de crises na última semana: .... . •...•. •• • •. .. 7 . l_l_l 
8.Se crises inativas, estime por quanto 
tempo foram ativas: . . ...... . .•..•..•• • .•• • • .• •• • • 8.l_l_l 
1= menos de 1 ano; 2= entre 1 e 2 anos; 
3= de 2 a 5 anos ; 4= mais de 5 anos; 
77= Não aplicável; 88= Não sabe . 
9.Qual o maior periodo sem crises desde o inicio? .• 9.l_l_l 
1= -1 dia; 2= 1-7 dias ; 3= 8-30 dias; 
4= 1-11 meses; 5= 1-2 anos; 6= 2-5 anos; 
7= mais de 5 anos; 88= Não sabe. 
10.Periodo de crises: . . . ....••...•.....• •• .• • •.•.. 10.I_I _ I 
1=sono noturno; 2=sono diurno; 3=ao acordar; 
4=acordado; 5=mais do que um; 6=a qualquer 
hora; 88=Não sabe . 
11 .Fatores precipitantes : 
A.Álcool ... .. .. . .................. . ............ . A. 
B.Fadiga ..................... . ....... . .......... B. 
c.sono . . .... . .............. . .. . ..... .. .. . ....... c. 
O. Falta de sono . .......... . ..... . .............. . o. 
E. Febre ... . ...... . .•• • .. • ....•. . . . ....••...... • . E. 
F. Menstruação . . ... • ...... . ....••..... . .•..•...•. F. 
G. Parada medicação ............ . .... . ............ G. 
H. Outro ..... . .. • ....•.. . ... •• ...•...... . •... •. .. H. 
Especifique: 
III.ETIOLOGI A/FATORES DE RISCO 
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!.Impressão do próprio paciente sobre a causa 
de sua(s) crise(s) : 
2 . Impressão do médico do paciente sobre a causa 
da(s) crise(s): 
3.Existem fatoresjcausas identificáveis? . .. . .. .. . .. 3. l_l_l 
Pergunte sobre cada um dos fatores abaixo e 
escreva-o(s) no espaço indicado . Se houver 
outro(s), indique: 
Lesão perinatal; AVC; Cisticercose; Outra 
doença parasitária; Infecções; Tumor ; 
TCE; Álcool; Medicamentos; Vacinação; 
Consanguinidade; História familiar; 
História passada de crise convulsiva 
febril. Descrever com mais detalhes ejou 
especificar outros fatores: 
4.Investigação: 
1 . Fez E EG? • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 • l_f_l 
Resultado: --------------------------------------
2.Fez Raio-X de cranio? ... ... ... ... .... . .. .. .. .. . . 2. l_l_l 
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V. TRATAMENTO 
1.0 paciente está usando medicação antiepiléptica?.l. l_l_l 
se não está, p asse p a r a o item V.6. 
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duração 
do tratamento: 
MEDICAÇÃO DOSE TEMPO TRATAMENTO 
2 . Toma a medicação regularmente, seguindo 
a orientação médica (dose,horário,et c.)? ......... 2. l_l_l 
3 . Toma a medicação regularmente, mas não 
segue a orientação médica? ....... .. . . .. . ..... .... 3.1_1_1 
4.Faz uso irregular do(s) medicamento(s)? ....... ... 4. l_ l_l 
Se sim, qual(is) a(s) razão(ões)? 
S.Se automedica para as convulsões? .. . .. . .. . .. . .. . 5 . l_l_l 
6.Não usa medicação porque? 
l.Teve alta médica do tratamento ..•. . .. . .......... l. I I I 
2.Abandonou o tratamento • . .......... . ...... . ... .. 2. _ ~ 
se abandonou, qual(is) a(s) razão(ões)? 
7 .Já fez uso de outras medicações antiepilépticas?.7. l_l_l 
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duração : 
MEDICAÇÃO DOSE TEMPO TRATAMENTO 
B.Situação atual do tratamento : 
1. Melhorou . . .... . .. . .. . ... . . . ..... . . . . ... .. .... . . 1 . 
2.Curou ....... ..... . . .... . .... . . ..... .... . .. . ... . 2 . 
3 . I na 1 ter a do . ... . .. .............. . ............ ... 3 . 
4.Piorou .. . .......... .. . . .. . ...... . .... . ... . .. .. . 4. 
B 
Resultado: ____________________________________ __ 
3.Fez Cintilografia Cerebral? ........ . .. •..• ..... . . 3. 1_1_1 
Resultado: --------------------------------------
4 . Fez Tomografia Computadorizada? ..•. .... . .• •.. . ..• 4. l_ l_l 
Resultado : ---------------------------------------
S .Provável Etiologia : 
IV . HISTÓRIA FAMILIAR 
l . Verificar história de epilepsia nos 
seguintes familiares: 
l.Pai .. .... ....... . ................. .. . . .. . .. . . 1. 
2 . Mãe •.•••.. ... ....•..•....•.........•... • . •. . • 2 . 
3 . Irmã os . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 . 
4 . F i lhos ... ........ .. . .. ............. . ..... .. .. 4 . 
2.Existe outra doença neurológica em algum 




1 . 0 paciente está usando medicação antiepiléptica?.l. l_l_l 
se não está, passe para o item V.6. 
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duração 
do tratamento : 
MEDICAÇÃO DOSE TEMPO TRATAMENTO 
2 . Toma a medicação regularmente, seguindo 
a orientação médica (dose,horário,etc.)? ......... 2. l_l_l 
3.Toma a medicação regularmente, mas não 
segue a orientação médica? ........ ....... ... ..... 3. l_l_l 
4 . Faz uso irregular do(s) medicamento(s)? ....... . . . 4 . l_l_l 
Se s im, qual(is) a(s) razão(ões)? 
S.Se automedica para as convulsões? ... ............ 5.1 _1 _1 
6.Não usa medicação porque? 
l.Teve alta médica do tratamento .. ....... ..... ... • l. I I I 
2 . Abandonou o tratamento . ..... ................ ... 2.: = 
Se abandonou, qual(is) a(s) razão(ões)? 
7.Já fez uso de outras medicações antiepilépticas? .7. l_l_l 
Se sim, especifique qual(is), dose(s) e duração: 
MEDICAÇÃO DOSE TEMPO TRATAMENTO 
S.Situação atua l do tratamento: 
1. Melhorou ... . ................ . .............. ... ... 1. 
2.Curou ... .. ..... ..... . . . . ....................... 2. 
3. !~alterado ......... ......... .. .. .. ......... . ... 3. 
4.Pl.orou .. .. ... ... . . .......... ..... . .. . ........ .. 4. 
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9.Que tipo de serviço médico usa normalmente 
para tratar as convulsões? 
1 . Posto de Saúde . ... . ... . .... . . .... .... . ..... . . .. 1. 
2. Médico particular . . ......... .. ...... . ...... . ... 2. 
3 . Assistência Estadual ......... .. •....•.. .. •...•. 3. 
4 . Assistência Privada • .. . . ... . . .. .... . . . . ... .. . •. 4. 
5. Convênio empresa/ Sindicato .......... • •.. . ... . •. 5. 
6 . Serviço da empresa ..... . .. ... .... . .. . . .. ..•. .• • 6. 
?.Outro ................. . ............ . ... . ....... ?. 
lO.Acha que as pessoas que tem convulsões tem 
problemas no atendimento à sua doença? . ••• . .•• . lO . l_l _ l 
Se sim, quais? 
ll.Já esteve hospitalizado por causa das crises? • . ll . l_l_l 
Se sim, quando e onde? 
12.Faz acompanhamento para as convulsões com: 
!.Neurologista . . . . . . . ... ....... ... .. ........ . . . 1. 
2. Clínico Gera l . . . . ........ . . . ................. 2. 
3 . Outro . ..... .. ..... .. .. . .. . .... .. ... .. ........ 3 . 
Se outro, qual especialidade? 
Nome do médico: 
VI.AUTOPERCEPÇÃO 
1 .0 que o sr(a) . acha que sejam estas crises? 
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2.Estes crises lhe trazem ou trouxeram 
problemas ou dificuldades? . . .. ... ..... . ...... . ... 2 . l_l_l 
Se s i m, quais? 
3.0 que o sr(a). acha que poderia ser feito para auxiliar 
as pessoas que tem convulsões ou epilepsia? 
VII.DIAGNÓSTICO ALTERNATIVO 
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Se o item I.4 . for " Não é epilepsia", especifique o provável 
diagnóstico, justificando- o: 
VIII.ENCAMINHADO PARA EEG? ....••.•... . ......•..•. VIII. l_l_l 
IX . OBSERVAÇÕES FINAIS: 
ANEXO 6 
CRITÉRIO DIAGNÓSTICO E CLASSIFICATÓRIO DAS CRISES EPILÉPTICAS 
Ministério da Saúde 1 UFRGS 1 PUCRS 
l.CRISES PARCIAIS SIMPLES 
Se os ataques ocorrerem sem perda ou alteração de consciência 
ou amnésia, com um ou mais dos seguintes itens, a crise é 
classificada como parcial simpl es . 
a .Abalos ou movimentos tônicos, tônico- clônicos ou clônicos 
(de face, extremidades ou cabeça); 
b.Paral i sia de um membro; 
c.Versão da cabeça ; 
d. Parestesias ou dormência na face ou membros; 
e . Alucinações ou ilusões ópticas (metamorfopsias , teleopsias 
ou poliopsias); 
f. Alucinações olfativas ou gustativas ; 
g.Alucinações ou ilusões auditivas; 
i.Manifestações vegetativas (sensação epigástrica, etc.) ; 
j. Alteração temporária da memória (déjà vu, jamais vu, etc.); 
k . Alteração da linguagem; 
!.Sintomas afetivos (medo, choro, etc . ) . 
2.CRISES PARCIAIS COMPLEXAS 
Se os ataques ocorr erem com perda ou alteração de consciência 
ou amnes1a, sem progredir para crises generalizadas, mas com 
qualquer dos seguintes sintomas ou sinais, a crise é 
classificada como parcial complexa. 
a.Abalo focal ou moviment os tônicos (face , extremidades ou 
cabeça) ; 
b.Paralisia de um membro ; 
c .Versão da cabeça; 
d.Parestesias ou dormência na face ou membros; 
e.Alucinações ou ilusões ópticas (metamorfopsias, teleopsias , 
ou poliopsias); 
f.A lucinações olfativas ou gustativas; 
g.Alucinações ou ilusões auditivas; 
h. Manifestações vegetativas (sensação epigástrica, etc . ); 
i .Alteração temporária d a memória (déjà vu, etc .); 
j .Alteração da linguagem ; 
k .Sintomas afetivos (medo, choro, etc.). 
l.Automatismos (gestuais, fac iais, verbais, ambul atoriais, 
etc.) 
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3.CRISES PARCIAIS SECUNDARIAMENTE GENERALIZADAS 
São crises generalizadas tônico-clônicas precedidas por crises 
parciais simples ou complexas. Se urna crise generalizada 
tônico-clônica está associada à crises parciais simples ou 
complexas independentes, por definição a crise é classificada 
corno parcial com generalização secundária. 
4.CRISES GENERALIZADAS TÔNICO-CLÔNICAS 
Para ser classificada corno generalizada tônico-clônica, a 
crise deve apresentar os itens a, b e c, além de dois ou mais 
dos itens de d à i. 
a.Perda de consciência de 1 a 30 minutos; 
b.Contratura tonica bilateral seguida por c; 
c.Movirnentos clônicos bilaterais; 
d.Incontinência esfincteriana; 
e.Queda; 
f.Queda com machucadura; 
g.Mordedura da lingua; 
h.Cianose ou palidez; 
i.Sonolência, sono, confusão, cefaléia, ou dores musculares 
pós-ictais; 
j.Paresia de membro, unilateral, pós-ictal; 
S.AUSÊNCIA 
Se os ataques tem a forma de perda breve da consciência, com 
amnésia e quatro de qualquer urna das seguintes manifestações, 
a crise é classificada corno ausência: 
a.Sern queda; 
b.Duração geralmente de poucos segundos; 
c.Sern movimentos associados, exceto leve pestanejar ou abalos 
da cabeça; 
d.Inicio entre 5 e 15 anos; 
e.Sern sonolência ou cefaléia pós-ictal; 
Para Ausências Atípicas foram considerados os seguintes 
aspectos: duração da crises de minutos; confusão ou cefaléia 
pós-ictal; outros movimentos automáticos. 
6.CRISES ATÔNICAS 
Se os ataques tem a forma de queda súbita com perda do tonus, 
sem movimentos clônicos, com perda da consciência e duas das 
seguintes manifestações, as crises são classificadas corno 
atonicas . 
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a.Rápida (geralmente segundos); 
b.Machucadura no ataque ; 
c.Confusão, cefaléia, ou sonolência pós-ictal. 
?.CRISES TÔNICAS 
Se os ataques tem a forma de queda súbita com rigidez, sem 
movimentos clônicos , com perda da consciência e com duas das 
seguintes manifestações, as crises são classificadas corno 
tônicas. 
a. Rápida (geralmente segundos); 
b.Machucadura no ataque; 
c .Mordedura da lingua; 
d.Confusão, cefaléia, sonolência pós-ictal. 
S.CRISES MIOCLÔNICAS 
Se os ataques tem a forma de abalos breves e se qualquer urna 
das seguintes manife stações é positiva, as crises são 
classificadas corno rnioclônicas. 
a.Abalos únicos ou em breves séries; 
b. Pior ao acordar ou no inicio do sono; 
e.Geralrnente em grupos. 
9.CONVULSÕES FEBRIS 
Crises que ocorrem entre as idades de 6 meses e seis anos e 
com os seguintes itens presentes: 
a.As crises ocorrem somente na vigência de febre; 
b.As crises tem caracteristicas convulsivas ; 
c .Ocorrerarn menos de seis crises no total. 
lO.CRISES NÃO CLASSIFICADAS 
Quando não for possivel classificar as crises em nenhuma das 
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